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ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ: 
 
ВОН – Вътре очното налягане 
ВЦУН – Вродени цепнатини на устните и небцето 
ВЧН – Вътре черепно налягане 
ДО – Дистракционна остеогенеза 
ДСПО –  Двустранната сагитална, приплъзваща (цепеща) остеотомия 
ЕОД – Електро-одонто диагностика 
КХТ костохондрални трансплантати 
ЛЧО – Лицево-челюстна област 
ЛЧХ – Лицево-челюстна хирургия 
МКБ – Международна статистическа класификация на болестите 
ММФ –  мандибуло-максиларната фиксация 
НОЕ – Назо-орбито-етмоидални 
ОЗМ – Орбито-зигоматико-максиларни 
ОПГ - Ортопантомография 
ПССМО –  Предна сегментна супраапикална максиларна остеотомия 
ТМА – Темпоро-мандибуларна анкилоза 
ТМС – Темпоро-мандибуларна става 
ХМФ – Хемифациална микрозомия 
ЦНС – Централна нервна система 
ЧМТ – Черепно-мозъчна травма 
3D – Триизмерен образ 
ATLS® – Advanced Trauma Life Support® 
BIONJ –  Бифосфонатно-индуцираната остеонекроза на челюстите 
CT – Компютърната томография 
HU – Хънсфилдови единици 
MRI – Ядрено-магнитен резонанс 
OSA – Обструктивна сънна апнея 
2 
 
3 
 
I. ВЪВЕДЕНИЕ 
 
Човешкото лице е уникално и придава индивидуалност на всеки от нас. В 
него са съсредоточени функциите на дишането, храненето и говора, поместени 
са органите на зрението, обонянието и вкуса. Движенията му се осъществяват от 
мимически и дъвкателни мускули. Функционалните му възможности се 
поддържат от скелетни структури. Те са изградени от тънки кости с неправилни 
форми, кухини и канали, които са непосредствено свързани едни с други и 
черепа. Единствено подвижна е долната челюст, която осъществява връзка чрез 
ставните израстъци с краниалната база, а с горната челюст - чрез зъбите, т.е. с 
оклузията. Така ЛЧО става единна анатомична и функционална общност. Тя 
условно се разделя на три лицеви етажа: горен - краниофациален, среден - назо-
орбито-зигоматико-максиларен и долен - мандибуларен.  
ЛЧО може да бъде засегната от възпалителни, травматични, онкологични и 
др.  патологични процеси. През нейното ембрионално развитие възникнат 
вродени аномалии и малформации. Те обхващат, както меките тъкани, така и 
скелетните й структури. Ангажирането на една анатомична област обичайно 
води до нарушения в граничните с нея зони. Настъпват тежки функционални, 
естетични и не на последно място психо-социални проблеми. Лечението се 
провежда от различни медицински специалности: офталмология, 
неврохирургия, оториноларингология, стоматология, пластично-възтановителна 
и лицево-челюстна хирургия, която в най-голяма степен отговаря за 
конструктивното възстановяване на ЛЧО. В нея има зони с понижена 
резистентност, които обичайно са предилекционни за фрактури. От друга страна 
съществуват и структури с повишена устойчивост, които могат да бъдат 
използвани като репери за репозиции и места за фиксации. Реконструкции се 
налагат при зъбно-челюстно лицеви аномалии, деформации и малформации, 
които са сериозно предизвикателство. Особен проблем е възстановяването на 
посттравматични и постаблативни дефекти на скелетните структури. То 
преминава през различни етапи и все още се търсят най-добрите лечебни 
резултати.  
Репозициите и реконструкциите определят анатомичната цялост на 
скелетните структури, а от там на меките тъкани и целия функционален 
капацитет на ЛЧО. За тях са разработени различни оперативни методи, начини и 
средства за фиксации. Те трябва да са функционално стабилни, биологично 
поносими и да не създават предпоставки за усложнения. В практиката навлизат 
нови технологии, които подобряват диагностиката, планирането и провеждането 
на лечението. Експерименталните модели обаче още не могат да са аналог на 
човешкото лице. Затова хирургичните методи се утвърждават и доказват 
4 
 
изключително в клиничната практика. Те трябва да бъдат оценени и 
характеризирани според достъпите, които определят трофиката на меките 
тъканите и цикатриксите върху тях, възможностите за репозиции в 
необходимите позиции, костните контакти, условията за васкуларизации и 
постигнатите резултати. Някои от тях вече намират все по-малко приложение, 
при други които са ефективни са отчетени усложнения, а навлизат и нови. За да 
се оптимизира лечението на болни с фрактури, аномалии, деформации, 
малформации и постаблативни дефекти в ЛЧО е необходимо методите за 
репозиции, реконструкции и фиксации да бъдат анализирани, актуализирани и 
индицирани. Нужни са и обосновани иновативни решения, както и креативни 
предложения. 
 
 Заключение по литературния анализ 
Част от скелетната структура на горния лицев етаж е като на неврокраниума, 
но друга, която формира фронталния синус, е аналогична с костите на лицето.  
Фрактурите му имат сходни особености с тях. За лечението им се прилагат 
различни подходи. Определят се от това дали е счупена предната или задна 
стена. Зависят от давността им, състоянието на назофронталните рецесуси и 
оперативния достъп, не на последно място от научната школа и специалността 
на лекуващия лекар. За фрактурите на фронталния синус няма единна 
класификация и алгоритъм за поведение. Фронталната краниопластика е бегло 
засегната в специализираната литература по ЛЧХ. Въпреки че тя касае 
реконструкциите на малформации и посттравматични деформации, лечението на 
синуити и тумори, може да е елемент и от естетичните корекции на лицето.  
За НОЕ фрактури е противоречиво отношението към достъпите до тях, както 
и към методите за репозициите и фиксациите им. В нашата литература не се 
разглеждат самостоятелно. Те не са ясно отграничени от счупванията на 
съседните кости и за тях липсва възприета класификация.  
Счупванията на носа налагат своевременни репозиции и надеждни фиксации. 
В случай, че това не се постигне настъпват посттравматични деформации. 
Такива понякога възникват и след естетични корекции на носа. Реконструкциите 
им са сериозно предизвикателство. За достъпи се използват ендоназални, 
интраорални или открити разрези. Изборът се определя от локализацията на 
деформацията, дали септопластиката е първи етап от една ринопластика и не на 
последно място от предпочитанията на оператора. От правилния подход зависи 
крайния лечебен резултат. 
За лечението на фрактури на ябълчната кост и дъга се прилагат ,,закрити“ и 
,,открити“ методи. Те изискват ясни индикации. При ,,откритите“ методи 
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становищата за броя и последователността на остеосинтезите са противоречиви. 
Дефектите на орбиталния под се възстановяват с автогенни костни или 
хрущялни трансплантати, замразени или лиофилизирани тъкани, титанови 
мрежи, пориозни полиетилени и др. Различни са предпочитанията към всеки от 
тях. Общо е обаче мнението, че фрактурите на зигоматичната кост, дъга и 
орбитален под са трудни за лечение, с предпоставки за усложнения и за тях в 
литературата няма единен модел за поведение. 
При тоталните максиларни фрактури, във всички съвременни наши и чужди 
издания, ,,откритите“ хирургични методи на лечение се определят като най-
точни, оптимални и предпочитани. В тях обаче споделения опит е твърде 
ограничен. Няма конкретни оперативни протоколи, достатъчни обосновки на 
местата и начина за изпълнение на директните фиксации. За множествените 
фрактури на ЛЧО в литературата липсва единен алгоритъм за лечебно и 
хирургично поведение. 
За лечението на мандибуларните фрактури е нужно е утвърждаване на 
методи, обосновани на биомеханичните принципи за остеосинтеза чрез 
съвременни средства за фиксации. В литературата продължават да се 
дискутират въпросите за отношението към зъбите във фрактурните линии, 
лечението на счупвания на ставните израстъци, поведението при обеззъбени и 
атрофични челюсти, необходимостта от междучелюстна имобилизация след 
остеосинтезите и възможните усложнения.  
Максиларните зъбно-челюстно лицеви аномалии и деформации са широко 
клинично представени. За корекциите им са създадени различни оперативни 
методи. Някои от тях вече почти не се прилагат, а при тези които са утвърдени, 
като ПССМО и остеотомията по Le Fort I се отчитат усложнения и рецидиви. В 
нашата литература споделения опит от тях е твърде ограничен. Методите трябва 
да бъдат оценени в клиничната практика по постигнатите чрез тях резултати, 
характеризирани по технически, биологични, биомеханични показатели, а 
индикациите им прецизирани.  
Скелетните аномалии и деформации на челюстите могат да бъдат 
,,съчетани“. Те налагат максиларни, мандибуларни остеотомии и бимаксиларни 
реконструкции. Реализирането им изисква ясни критерии за оценка на 
деформациите и сигурни показания за изпълнение на операциите. 
За корекциите на аномалии представени със сагитална горночелюстна 
недостатъчност и посттравматични деформации все по-често след остеотомии 
по Le Fort I се прилага ДО. Постигнати са положителни и стабилни резултати, 
но методът все още не е утвърден. Лечението на деца със синдромни 
краниофациални дизостози продължава да е сериозен проблем. Орбито-
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зигоматико-максиларната ДО след остеотомиите по Le Fort II и Le Fort III е нова 
възможност. Въпреки ,че в литературата са описани не голям брой случаи с 
авансиране на средния лицев етаж чрез метода, е видно че той е с потенциал. 
След сравнителни анализи обаче се отчита, че за ДО на горната челюст и 
средния лицев етаж още няма единно мнение относно какви да бъдат апаратите, 
възрастта в която да се прилага, темпа и размера с който да се извършва, 
продължителността на латентния период и времето за консолидация.  
ДСПО е интраорален метод, който широко се използва за реконструкции на 
мандибуларно преразвитие и недостатъчност. Въпреки това при него са 
наблюдавани и описани интра- и следоперативни усложнения. Те могат да 
застрашат живота, здравето на пациентите, да опорочат резултатите от 
лечението или да наложат реоперации. За да бъдат предотвратени или поне 
сведени до минимум изискват задълбочени анализи. 
Съвременният хирургичен протокол за лечение на ТМА изисква да се 
завърши с артропластика на засегнатата става. За нея при деца най-често се 
прилагат автогенни  костохондрални авто-трансплантати. В някои съобщения се 
говори за непредвидимото им поведение и свръх растеж. Тези твърдения мога да 
бъдат потвърдени или отхвърлени само след оценка на случаи, при които са 
използвани и е завършен растежа на кранио-фациалния комплекс. Описани са 
методи за артропластика с анкилозирана маса и коронарни израстъци, които 
пораждат въпроси за показанията и техническото им изпълнението. За 
реконструкции на ТМС се създоха и изкуствени стави, но при тях е нужно да се 
отчете функционалната стабилност във времето.  
ХФМ се проявяват от засегнатата страна с дефект на ушната раковина и 
мандибуларна хипоплазия. От хирургичният метод за мандибуларна 
реконструкция се очаква да подобри функционалното, естетично и психо-
социално възстановяване на детският организъм като цяло. ДО е една от 
възможностите за реконструкция на недоразвитата долна челюст, която трябва 
да бъде оценена и анализирана.  
Брадата е деликатна зона в лицевия баланс. Чрез нейната корекция се цели да 
се подобри проекцията на долната лицева трета, фаса и профила. Симфизата на 
долночелюстната кост е структурна опора на околните меки тъкани. Техният 
отговор определя резултатите от ментопластиките, а те зависят от техническото 
им изпълнение.  
Зъбно-челюстно-лицевите аномалии и деформации могат да са изолирани, но 
понякога са част от синдроми. Етиологията им включва генетични, общи и 
локални патогенни фактори. Голямото им разнообразие прави трудно 
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систематизирането им. За тях липсва единна класификация, която да се явява 
като опорен пункт за хирургичните им реконструкции.  
Стремежът към красота обяснява защо естетическите и психологическите 
мотиви за ортогнатични операции се нареждат преди функционалните, и защо 
на тях се подлагат повече жени отколкото мъже. Не е обаче напълно ясно какво 
е реалното въздействие на зъбно-челюстно-лицевите аномалии и деформации 
върху околните хора, тяхното отношение към носителите им, както и мнението 
им за резултатите от реконструкциите. 
Оперативното лечение на бластомни процеси, тумороподобни заболявания, 
дисплазии, остеомиелити, понякога големи кисти, както и травми с висока 
кинетична енергия обичайно водят до дефекти в скелетните структура на ЛЧО. 
Възникват тежки функционални и естетични проблеми, които налагат 
реконструкции. За тях в последните две десетилетия се предпочитат свободни 
трансплантати, чиято васкуларизация се постига чрез микросъдови анастомози. 
За този метод в нашата специализирана литература по ЛЧХ има само отделни 
съобщения.  
След туморни аблации или дефектни фрактури на долната челюст, меките 
тъкани често са в дефицит и с понижена резистентност. В такива случаи може да 
бъде използвана ДО. Тя става все по-популярна в ЛЧХ, но в литературата са 
малко разработките и са непълни теоретичните обосновки за възстановяване на 
големи мандибуларни дефекти чрез дистракция. Тя е още една възможност и за 
реставрация на челюстните алвеоларни гребени, която трябва да бъде 
анализирана. Върху наново създадени кости се поставят титанови имплантати за 
дентална рехабилитация. Резултатите от нея също трябва да бъдат оценени. 
Може да се обобщи, че пред скелетните репозиции и реконструкции в ЛЧО 
все още има редица нерешени проблеми. Върху какви оперативни методи, 
материали за възстановяване и средства за фиксации да спрем своя избор са 
въпроси, чиито отговори ще осигурят функциите на оро-фациалната система и 
лицевата естетика.  
 
II. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 
 
   Целта на настоящия дисертационен труд е да се анализират, актуализират и 
индицират методите за скелетни репозиции, реконструкции и фиксации в трите 
лицеви етажа, за да се оптимизира лечението на болни с фрактури, аномалии, 
деформации, малформации и  постаблативни дефекти в лицево-челюстната 
област. 
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   За изпълнение на формулираната цел си поставихме следните задачи и 
подзадачи:  
1. Да приложим методи за скелетни репозиции, реконструкции и фиксации в 
горен лицев етаж: 
1.1. Да анализираме постигнатите чрез тях резултатите и да ги 
популяризираме. 
1.2. Да предложим класификация и алгоритъм за лечение на 
фрактурите на фронталния синус. 
 
2. Да характеризираме, оценим и анализираме методите за лечение на 
фрактури в среден лицев етаж: 
2.1. Да предложим класификация за НОЕ фрактури и спрямо нея да 
представим диагностиката и принципите им за лечение. 
2.2. Да предложим актуален модел за лечебно поведение при фрактури 
на зигоматичната кост, дъга и орбитален под. 
2.3. Да предложим алгоритъм за лечебно и хирургично поведение при 
множествени фрактури в ЛЧО. 
 
3. Да характеризираме, оценим и анализираме методите за хирургично лечение 
на зъбно-челюстно-лицеви аномалии, деформации, малформации и дефекти 
в среден лицев етаж: 
3.1. Да прецизираме индикациите за максиларни и бимаксиларни 
ортогнатични реконструкции.  
3.2. Да представим хирургични протоколи за дистракционна 
остеогенеза в среден лицев етаж и да оценим метода спрямо 
постигнатите резултати.  
 
4. Спрямо съвременните средства за фиксация и биомеханични принципи за 
остеосинтези, да утвърдим методи за лечение на мандибуларни фрактури, 
които не налагат междучелюстна имобилизация. 
 
5. Да анализираме усложненията при мандибуларна двустранна сагитална 
приплъзваща остеотомия, да оценим късните резултати от лечението на 
темпоро-мандибуларна анкилоза и микрогнатия, да приложим 
дистракционна остеогенеза в комплексното лечение на хемифациални 
микрозомии, да прецизираме индикациите и техниките за ментопластика. 
 
6. Да създадем класификация на зъбно-челюстно-лицевите аномалии,  
деформации и малформации, която да послужи за основа на хирургичното 
им лечение.  
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7. Да установим как се възприемат лицата със зъбно-челюстно-лицеви 
аномалии и деформации от околните хора и как те оценяват постигнати   
резултати от ортогнатични реконструкции. 
 
8. Да представим оперативните техники, оценим резултатите и допълним 
теоретичните обосновки на методи за възстановяване на мандибуларни 
дефекти чрез автогенни свободни, васкуларизирани трансплантати и 
дистракционна остеогенеза. 
 
III. МАТЕРИАЛ И МЕТОД 
 
1. МАТЕРИАЛ 
 
За постигане на целта и изпълнение на поставените задачи в дисертационни 
труд включихме 343ма от лекуваните от нас болни в периода 2005-2015г. Те бяха 
с фрактури, аномалии, деформации, малформации, посттравматични, 
постаблативни  дефекти, тумори и тумороподобни образувания  на скелетните 
структури в ЛЧО. Разпределихме болните в трите лицеви етажа, според 
патологичния процес и основната му локализация. Разделихме ги на деца - с 
незавършен растеж, мъже и жени, към които добавихме младежи и девойки със 
завършен скелетен растеж на кранио-фациалния комплекс. Мъжете бяха 214, 
жените - 106 и децата - 23. В горния лицев етаж общия брой на лекуваните 
болни е 19 (мъже - 14 и жени - 5, на възраст от 19 до 58г.), в средния - 162 (мъже 
- 113, жени - 42 и деца - 7 на възраст от 8 до 74г.) и в долния -  162 (мъже - 87, 
жени - 59 и деца - 16, на възраст от 3 до 82г.) (Графика 1).  
 
Графика 1. Разпределение на болните в трите лицеви етажа. 
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В горния лицев етаж броя на лекуваните болни с фрактури, посттравматични 
деформации и дефекти на предната стена на фронталния синус е 14.  Случаите с 
деформации и малформации са 5 (Графика 2). 
 
 
Графика 2. Разпределение на болните в горен лицев етаж.  
 
В средния лицев етаж болните със счупвания са 111. Случаите с НОЕ 
фрактури бяха 8, със счупвания и посттравматични деформации на носа - 37, на 
зигоматичния комплекс - 50 и с максиларни фрактури - 16. Пациентите със 
скелетни аномалии, деформации и малформации са 35. С ,,изолирани“ 
максиларни зъбно-челюстно-лицеви аномалии - 14, със ,,съчетани“ - 16, с 
посттравматични деформации - 3 и с краниофациални малформации - 2 деца. 
Болните с доброкачествени, злокачествени тумори и тумороподобни 
образувания, при лечението на които настъпиха постаблативни дефекти, които 
възстановихме, бяха 16  (Графика 3,4,5).  
 
Графика 3. Разпределение на болните в среден лицев етаж. 
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Графика 4. Разпределение на случаите с фрактури в среден лицев етаж. 
 
 
Графика 5. Разпределение на болните с аномалии, деформации и малформации в среден лицев етаж. 
 
В долния лицев етаж болните с мандибуларни фрактури бяха 53ма.  Случаите 
със скелетни аномалии, деформации и малформации са 60, като 15 от  
,,съчетаните“ зъбно-челюстно-лицеви аномалии са в общия брой на 
представените пациенти. От тях с ,,изолирани“ мандибуларни зъбно-челюстни 
аномалии са 45, с ТМА - 12, с ХФМ - 7, с изолирана макро- или микрогении - 11. 
Болните с посттравматични дефекти, доброкачествени и злокачествени тумори, 
при които извършихме реконструкции бяха 34 (Графика 6).  
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Графика 6. Разпределение на болните в долен лицев етаж.  
 
В лечението на всички 343 представени болни взехме лично участие. (При 333 
от тях (97%) бях оператор и ръководех хирургичния екип, а при 10 (3%) - част от него. Наблюдавах 
ги в непосредствения, ранния следоперативен период, заздравителната фаза и ги проследих до 10г.). 
 
2. МЕТОДИ 
 
2.1. Методи за диагностика. 
При пациентите с фрактури, посттравматични деформации и дефекти в 
ЛЧО ние използвахме следните основни клинични, рентгенови и 
лабораторни методи на изследване: 
Основен общ и локален преглед. 
Изследвания. Чрез рентгеново обследване визуализирахме наличните 
фрактури, деформации и дефекти. За него прилагахме конвенционални 
рентгенографии, СТ, а понякога и MRI. Извършвахме кръвни и биохимични 
изследвания. 
След анализ на клиничните, лабораторните и рентгеновите изследвания 
съставяхме лечебен план. Изпълнението му започваше от водещата травма. 
При случаи с посттравматични деформации използвахме някои от 
цефалометричните съотношения, параметри и показатели за оценка на зъбно-
челюстно-лицевите аномалии, деформации и малформации. Чрез тях 
сравнявахме и постигнатите промени.  
 
При пациентите със скелетни аномалии, деформации и малформации в 
ЛЧО прилагахме разработен от нас подход за диагностика, оценка и анализ.  
Диагноза и съставяне на предварителен план на лечение. 
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Клинично изследване. При снемане на статус за нуждите на ортогнатичната 
хирургия отдавахме специално внимание на естетичната оценка на фаса и 
профила.  
Същите клинични диагностични показатели ни служеха и за следоперативен 
контрол на постигнатите резултати. Когато са близки до нормалните параметри, 
лицевият фас се определя като ,,балансиран”, а профилът като ,,прав”.  
Рентгеново изследване. Извършваха се рентгенографии по метода на Dick, 
Simpson, ортопантомографии, телерентгенографии, краниографии, СТ. 
Цефалометричен анализ на профилна телерентгенография. Той включва 
съотношения и параметри, които определят големината на челюстите, 
сагиталното и вертикалното им положение, както и мекотъканни естетични 
показатели. Извършва се по единна методика от ортодонт и хирург. Прилага се 
на всички етапи от лечението и при оценка на резултатите.  
Биометричен анализ на ортодонтски модели.  
Фотометричен анализ.  
Предварителен план на лечението. Основава се на клиничната диагностика 
и се допълва от техниката на мануално цефалометрично хирургично 
предвиждане по метода на Proffit.  
Окончателен план на лечение и избор на хирургичен метод. Основава се 
на нов цефалометричен анализ, ново мануално цефалометрично предвиждане, 
което се анализира заедно с актуални зъбни модели и очакваните оклузални 
съотношения.  
 
     При болните с тумори, тумороподобни заболявания и дисплазии или 
дефекти настъпили при тяхното лечение прилагахме следните методи за 
диагностика.  
    Основен общ и локален преглед. 
Изследвания. Провеждахме рентгеновото обследване, което спрямо 
конкретния клиничен случай включваше кранеографии, ОПГ, СТ, MRI. При 
някои болни, за допълнителна диагностика използвахме PET-CT, сцинтиграфия 
или др. специфичен методи на изследване. Извършваха се кръвни и биохимични 
изследвания. Правеха се рентгенографии на бял дроб. 
Туморните, тумороподобните заболявания и дисплазиите изследвахме 
хистологично. При злокачествени процеси определяхме стадия по TNM 
системата. След верификацията им болните представяхме пред общоболничен 
онкологичен комитет. Там се взимаше окончателно решение за тяхното лечение. 
Преценяваха се  възможностите за реконструктивни операции и се определяше 
тяхното време -  едномоментно с отстраняването на туморния процес или 
отсрочено. В случаите на предстояща автогенна скелетна реконструкция 
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определяхме вида на трансплантата (свободен, педикулиран, 
микроваскуларизиран, костен или комплексен), донорната зона и начина на 
фиксацията.  
При пациентите с резекционни дефекти използвахме и някои от 
цефалометричните съотношения, параметри и показатели, които прилагахме за 
диагностичен анализ на зъбно-челюстно-лицевите аномалии, деформации и 
малформации. Чрез тях оценявахме и резултатите от постигнатите 
реконструкции. 
 
2.2. Методи за скелетни репозиции, реконструкции и фиксации в горен  
лицев етаж. 
 
2.2.1. Методи за лечение на фрактури, посттравматични деформации и 
дефекти на предната стена на фронталния синус.  
Със счупвания, посттравматични деформации и дефекти на предната стена 
на фронталния синус бяха 14 болни. В два случая с ,,пресни“ фрактури, с 
минимални  дислокации между фрагментите от 1-2mm, без видими деформации, 
проведохме противовъзпалителна, симптоматична, медикаментозна терапия и 
наблюдение. При всички други болни извършихме хирургично лечение под 
обща анестезия. Пре- и постоперативно приложихме широкоспектърен 
антибиотик.  
При двама от пациентите с ,,пресни“, едрофрагментни фрактури в областта 
на глабела за репозициите им използвахме самонарезни бикортикални титанови 
винтове 2.0. Завихме ги в най-големите и централно разположени  фрагменти. 
Със здрав хемостатичен инструмент изтеглихме винтовете и наместихме 
костните отломки. (Фиг.1)  
                            
Фиг. 1. Репозиция чрез изтегляне на               Фиг. 2. Разрез и достъп по веждата за                           
                   голям фрагмент.                                       репозиция на над очна дъга.  
В случай с ,,прясна“ фрактура на лявата над очната дъга и носните кости 
използвахме разрез и достъп по веждата (Фиг.2). Фрагментът от челната кост 
репонирахме и той се вклини стабилно в съседните скелетни структури и 
фиксира.  
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Достъпът при всички други болни беше чрез бикоронарни разрези и 
скалпиращо ламбо под апоневрозата и темпоро-париеталните фасции. (Фиг.3).  
 
 Фиг. 3. Коронарен разрез, формиране на скалпиращо ламбо, прерязване на надкостницата и 
освобождаване на супраорбиталните съдово-нервни снопове. 
   
При ,,пресни“ фрактури, без засягане на рецесусите, отделихме един от 
големите фрагменти (Фиг.4, Фиг.5). През отворилите се ,,прозорци“ 
кюретирахме само променената синусна лигавица. В назофронталните канали 
поставихме дренажни тръбички. Костните парчета репонирахме и 
остеосинтезирахме с титанови винтове, микро плаки 1.2 или мрежи (Фиг.6). 
Назофранталните дренажи поддържахме за не по-малко от 20 дни.   
                       
            Фиг. 4. Схема на фрактурните          Фиг. 5. Отделяне на голям         Фиг. 6. Остеосинтеза на  
                                 линии.                                          фрагмент.                        предната синусна стена. 
  
В случаи със ,,застарели“ фрактури, при които и рецесусите бяха увредени 
остеотомирахме предните стени и разкрихме синусните кухини (Фиг.7). 
Премахнахме  лигавицата. Назофронталните канали запълнихме с кост от 
черепния свод. При един болен покрихме синусната кухина с перикраниум, а 
при друг, я облитерирахме с автогенна абдоминална мастна тъкан (Фиг.8). 
Върнахме предните стени и ги остеосинтезирахме с винтове към 3D плаки. 
Наличните дефекти възстановихме с автогенни монокортикални краниални 
присадки (Фиг.9). 
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       Фиг. 7. Определяне           Фиг. 8. Запълване на                    Фиг. 9. Репозиция и фиксация  
       границите на синуса.      кухината с мастна тъкан.                   на предната синусна стена.  
 
При пациентка, на която част от фронталната кост бе реконструирана с 
титанова мрежа, с бикоронарен разрез отстранихме експлантата. Чрез разцепени 
краниални трансплантати реставрирахме дефектите. Фиксирахме ги с 3D 
титанови плаки и винтове. Донорната зона възстановихме с автогенни 
кортикални стружки. Добихме ги с ,,bone scraper“ от черепния свод (Фиг.10, 
Фиг.11, Фиг.12). 
 
               
        Фиг. 10. Отделяне на моно-           Фиг. 11. Добиване на          Фиг. 12. Запълване на донорната  
            кортикален трансплантат.            кортикални стружки.                       зона с костни стружки.   
   
В случаят с огнестрелна травма реставрирахме предната синусна стена, 
горната и латерална част на лявата орбита с автогенни краниални 
трансплантати. Фиксирахме ги с титанови винтове и стоманени телени 
лигатури. 
     
2.2.2.  Методи за скелетни реконструкции в горен лицев етаж.  
Скелетни реконструкции в горния лицев етаж извършихме при 
краниофациална дизостоза, дилатиран фронтален пневмосинус и като елементи 
от лицева феминизация при 5ма пациенти. При всички за достъп използвахме 
бикоронарен разрез.   
В случая на 21г. жена с болест на Crouzon,  като елемент от комплексното й 
лечение увеличихме супраорбиталната област. Контурирахме я с автогенни 
кортикоспонгиозни краниални трансплантати от париеталните тубери.  
При мъж на 26г. с дилатиран фронтален пневмосинус проведохме  
реконструкция на предната му стена, като намалихме предно задния й наклон и 
увеличихме назофронталния ъгъл.  
При жени на 52г. и 58г. едновременно с естетичен фейс лифт, отстранихме 
част от надвисналите латерални супраорбитални ръбове.  
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В случай на транссексуален индивид извършихме редукция и заглаждане на 
надочните дъги. Над тях моделирахме челото като го контурирахме 
субпериостално с автогенни костни стружки от черепния свод. В същия 
оперативен етап направихме и ментопластика.  
 
2.3. Методи за скелетни репозиции, реконструкции и фиксации в среден  
лицев етаж. 
 
2.3.1. Методи за лечение на фрактури в среден лицев етаж. 
2.3.1.1. Методи за лечение на НОЕ фрактури.  
С НОЕ фрактури бяха 8 болни. При счупванията от I тип използвахме 
интраорални максиларни вестибуларни разрези и субцилиарни за 
блефаропластика. Репонирахме фрагментите, за които бяха прикрепени 
лигаментите на медиалните кантове, към съседните здрави скелетни структури. 
За фиксация използвахме мини плаки 1.2 (Фиг.13). Счупените носни кости 
репонирахме, фиксирахме с ендоназални тампонади и гипсови лонгети. 
     
Фиг. 13. НОЕ фрактури от I тип - преди и след фиксация. 
 
За лечението на НОЕ фрактури от II и III тип приложихме три достъпа 
(бикоронарен, субцилиарен и интраорален вестибуларен).  
При НОЕ фрактури от II тип, през фрагментите към които бяха прикрепени 
медиалните кантове прекарвахме  телени лигатури за кантопексии. Първо 
репонирахме и остеосинтезирахме фронталните максиларни израстъци, след 
това - инфраорбиталните ръбове и накрая - фрагментите до крушовидните 
отвори. Лигатурите за кантопексия в един случай прикрепихме към винт завит в 
челната кост. В друг, със счупване в областта и на орбиталния свод, я 
фиксирахме ги за плаката, която го поддържаше (Фиг.14). 
          
Фиг. 14. Фиксации и трансназални лигатури за кантопексии при НОЕ фрактури от II тип. 
                 .  
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При НОЕ фрактури от III тип по-големите дефектите на орбиталните стени 
реставрирахме с автогенни монокортикални краниални присадки. Засегнатите 
медиални кантове бяха прикрепени към прекалено малки фрагменти. С телени 
лигатури за кантопексии пробивахме директно лигаментите им. Прекарвахме ги 
трансназално и ги  извеждахме на противоположните орбитални стени. 
Фиксирахме ги към винтове завити във фронталната кост. Репозициите и 
остеосинтезите извършихме по принципите за лечение на множествени 
фрактури.  
Фрагментите на носните кости при НОЕ фрактури от II и III тип  в два случая 
остеосинтезирахме с ,,Y“-образни титанови миниплаки. При болна с политравма 
реставрарахме гърба на носа с монокортикален краниален трансплантат (Фиг.15, 
Фиг.16).  
             
     Фиг.15. Фиксация на носни кости      Фиг. 16. Реставрация на гърба на носа с автогенен краниален  
          при НОЕ ф-ра от III тип.                трансплантат след фиксация на НОЕ ф-ра от III тип.                          
 
2.3.1.2. Методи за лечение на фрактури и посттравматични деформации на 
носа.  
С изолирани фрактури и посттравматични деформации на носа лекувахме и 
наблюдавахме 37 пациенти. Случаите с ,,пресни“ счупвания бяха с размествания 
и деформации на носа, а седем с повреди и на преградата. Репозициите 
извършихме до 72 часа от настъпването на травмите, под локално обезболяване. 
От двете страни на преградата поставяхме индивидуално моделирани 
полиетиленови пластини (Фиг.17).  
                                        
Фиг. 17. Обезболяване, репозиция на носни кости и поставяне на платна върху преградата. 
                                                                      
    При случаите с постравматични девиации на носните прегради под обща 
анестезия извършихме септопластики. Реконструкциите осъществихме не по-
рано от 6 месеца след нараняванията. Приложихме метода за субмукозно 
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тунелизиране, моделиране и медиализиране на преградата - през интраназален 
хемитрансфиксационен разрез.  
    Случаите с постравматични деформации на носната пирамида бяха и с 
девиации на преградите. Това наложи ринопластиките да бъдат съпътствани и от 
септопластики. Извършихме ги от 9 месеца до 3г. след травмите. За достъп 
комбинирахме открит разрез в основата на колумелата с форма на обърната ,,V“ 
и ендоназални хемитрансфиксационни. В два случая, за да възстановим гърба на 
носа и повдигнем върха му, приложихме и автогенни монокортикални 
трансплантати от париеталните кости на черепа (Фиг.18). Част от преградата на 
един пациент възстановихме с автогенен хрущял от VII ребро.  
 
          
Фиг. 18. ,,V“ разрез, добиване на автогенен краниален трансплантат, зашиване и ендоназална 
фиксация. 
                         
     Резултатите при всички пациенти поддържахме с полиетиленови пластини,  
ендоназални тампонади и външни гипсови лонгети.  
 
2.3.1.3. Методи за лечение на фрактури, посттравматични деформации и 
дефекти на зигоматичния комплекс.   
С фрактури, посттравматични деформации и дефекти на зигоматичния 
комплекс бяха 50 болни. При четирима от тях с, без функционални и естетични 
нарушения, проведохме симптоматична медикаментозна терапия и наблюдение. 
,,Закрити“ методи на лечение приложихме при петима пациенти с ,,пресни“,  
изолирани  фрактури на зигоматичната дъга. При двама без значими 
дислокации, представени само с анестезии в зоните инервирани от n. 
infraorbitalis извършихме декомпресии. При тридесет и девет болни използвахме 
,,открити“  методи. 
Еднопунктови фиксации извършихме при ,,пресни“ фрактури без дефекти на 
орбиталните стени и значими дислокации в областта на зигоматико-
фронталните шевове. Фиксациите осъществихме върху зигоматико-
алвеоларните контрафорси с ,,L“-образни плаки (Фиг.19). 
 
20 
 
         
Фиг. 19. Репозиция и фиксация по зигоматико-алвеоларната контрафорса с ,,L“-образна плака.                                                                                      
                                        
При пациенти с ,,пресни“ зигоматични фрактури с дислокации и звездовидни 
по орбиталните подове осъществихме освен еднопунктови остеосинтези и 
поддържащи  фиксации с раздути уретрални катетри в максиларните синуси.  
В случаи със значими дислокации в областта на зигоматико-фронталния шев 
пристъпихме към двупунктови остеосинтези. Първата зона за открита фиксация 
беше латералния орбитален ръб, втората зигоматико-алвеоларната контрафорса 
(Фиг.20). 
  
           
Фиг. 20. Двупунктова фксация по латералния орбитален ръб и зигоматико-алвеоларната 
контрафорса. 
 
При пациенти със значими дислокации на зигоматичния комплекс и 
необходимост от репозиции или реконструкции на орбиталните стени 
използвахме три пунктови остеосинтези. Първата плака фиксирахме по 
зигоматико-фронталната фрактурна линия, втората по инфраорбиталния ръб, а 
третата по зигоматико-алвеоларната контрафорса. Пода на очницата 
реконструирахме последен (Фиг.21). 
                        
           
Фиг. 21. Трипунктова фиксация - по зигоматико-фронталната контрафорса, инфраорбиталния ръб и  
зигоматико-алвеоларната контрафорса. 
 
Четири пунктови остеосинтези извършихме в случаи на значими дислокации 
на зигоматичния комплекс с нарушена лицева конфигурация, функционални 
смущения или при множествени счупвания изискващи реконструкции. Първо 
фиксирахме фрактурната линия в близост до зигоматико-фронталния шев. След 
това остеосинтезирахме зигоматичната дъга, инфраорбиталния ръб и накрая 
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зигоматико-максиларната контрафорса. Възстановяването на орбиталните стени 
осъществихме след като сме фиксирали зигоматичната кост и дъга (Фиг.22). 
 
      
Фиг. 22. Четрипунктова фиксация и реставрация на орбитален под с краниален автотрансплантат. 
 
Четири пунктови остеосинтези извършвахме и при пациенти с неправилно 
зараснали, ,,застарели“ фрактури на зигоматичния комплекс, който 
реконструирахме чрез рефрактуриране. Дефектите на орбиталните подове 
възстановихме с автогенни кости  (монокортикални краниални присадки, 
сегменти от предните максиларни стени), замразени хомоложни трансплантати 
(дура, фасция лата, хрущял) и експлантати (титанови мрежи).  
Посттравматични деформации на очниците във вертикален план, сагитална в  
зигоматичната област и изолирани дефекти на орбиталните подове 
контурирахме с  автогенни кортикоспонгиозни краниални трансплантати. В три 
от случаите дефектите в донорните зони възстановихме едномоментно чрез 
автогенни кортикални костни стружки.  Добихме ги в близост до тях от 
черепния свод с ,,bone scraper“.  
 
2.3.1.4. Методи за лечение на максиларни фрактури. 
С фрактури на горната челюст лекувахме 16 болни. В два случая, с 
частичните фрактури на предната максиларна стена с минимална дислокация, 
проведохме противовъзпалително и симптоматично лечение. В един, под 
локална анестезия, чрез вестибуларен максиларен разрез и достъп, извършихме 
кръвна репозиция и фиксация на фрагментите с титанови миниплаки 1.7. Две 
дентоалвеоларни счупвания, под местно обезболяване намествахме мануално, 
фиксирахме и имобилизирахме със стандартни назъбни шини.  
Тотални изолирани фрактури на горната челюст при четирима болни (две по  
Le Fort I тип, една по Le Fort II тип и една по Wassmund II тип) репонирахме и 
фиксирахме по метода на Adams. 
При седем болни, с тотални максиларни фрактури и множествени на средния 
лицев етаж или долната челюст, използвахме ,,открити“ методи. За достъпи до 
линиите на  счупване използвахме съществуващи мекотъканни наранявания, 
интраорални вестибуларни разрези, по опашките на веждите, субцилиарни за 
блефаропластика или над зигоматичните дъги. Проведохме активни 
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ремобилизации на горните челюсти с костната кука на Лимберг или с 
десимпактиращите клещи на Rowe. 
 
      
Фиг. 23. Ремобилизация с клещите на Rowe, ММФ  и повдигане на мандибуло-максиларния 
комплекс. 
 
При случаите с мандибуларни фрактури първо реставрирахме долните челюсти. 
Осъществихме ММФ, повдигнахме мандибуло-максиларните комплекси до 
оптимален контакт с горните фрактурни линии (Фиг.23). Фрактурите по Le Fort I 
тип остеосинтезирахме в областта на вертикалните зигоматико-алвеоларни и 
назо-фронтални  контрафорси (Фиг.24). 
 
             
       Фиг. 24. Фиксации по вертикалните назо-фронтални и зигоматико-алвеоларни контрафорси  
. 
В случаите със счупвания по Le Fort II тип остеосинтезите извършвахме по 
зигоматико-алвеоларните контрафорси и инфраорбиталните ръбове (Фиг.25).  
 
    
Фиг. 25. Фиксации по зигоматико-алвеоларните контрафорси и инфраорбиталните ръбове. 
 
При фрактури по Le Fort III тип фиксациите извършвахме по латералните 
ръбове на орбитите и ябълчените дъги. (Фиг.26). В един случай 
остеосинтезирахме и назо-фронталната зона чрез разрез между веждите 
(Фиг.27). 
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Фиг. 26. Фиксации по латераните орбитални ръбове. 
 
    
Фиг. 27. Фиксации по назо-фронталния шев и зигоматичните дъги. 
 
В някои случаи с високи максиларни фрактури за допълнителна  
имобилизация  използвахме и телени суспенсивни фиксации по метода на 
Adams или Lesney.  
 
2.3.2. Методи за реконструкции на аномалии, деформации и малформации в 
среден лицев етаж.  
С изолирани максиларни зъбно-челюстно лицеви аномалии бяха 14 
пациенти. От тях 8 с максиларно преразвитие и 6 с максиларна недостатъчност. 
При 16 пациенти  зъбно-челюстно лицевите аномалии бяха ,,съчетани“.  
Предна сегментна супраапикална максиларна остеотомия (ПССМО) 
извършихме в случаите с дентоалвеоларно максиларно преразвитие 
(дентоалвеоларна протрузия, дентоалвеоларна протрузия с гингивална усмивка 
и/или дълбока захапка) (Фиг.28).  
          
Фиг. 28. Предна сегментна супраапикална максиларна остеотомия (ПССМО). 
 
Чрез остеотомии по Le Fort I преместихме напред горните челюсти при 
пациенти със сагитални максиларни хипоплазии и III скелетен клас по Angle 
малоклузии (Фиг.29).  
24 
 
          
Фиг. 29 Остеотомии по Le Fort I. 
 
В два от случаите между максиларните туберите и птеригоидните израстъци 
поставихме костни автотранспланти. При пациентите с вертикално максиларно 
преразвитие (вариант на ,,синдрома  на дългото лице”) извършвахме две 
успоредни хоризонтални остеотомии по Le Fort I. Отделяхме необходимите за 
корекциите сегменти. В случаите с вертикална максиларна недостатъчност 
(вариант на ,,синдрома на късото  лице”) след остеотомиите по Le Fort I между 
сегментите интерпонирахме автогенни илиачни трансплантати с необходимите 
за корекциите размери. В новите оклузални отношения правехме ММФ. 
Остеосинтезирахме назо-фронталните и зигоматико-алвеоларните контарафорси 
с титанови плаки 1.7. Подсигурявахме ги с двустранни телени суспенсивни 
фиксации. 
След максиларните ортогнатични реконструкции междучелюстните 
имобилизации отстранявахме. Суспенсивните фиксации поддържахме до 45 дни.  
В случай с бимаксиларна протрузия осъществихме сегментни реконструкции 
на горната и долната челюст чрез ПССМО и предна субапикална мандибуларна 
остеотомия.   
 При пациентите с тотални лицеви проблеми, назомаксиларни хипоплазии и 
,,синдрома на дългото лице” корекциите извършихме с остеотомии по Le Fort I 
тип и ДСПО на долните челюсти по модификацията на Epker (Фиг.30). 
Позицията на брадата при необходимост подобрихме с редукционна и/или 
нивелираща ментопластика.  
            
Фиг. 30. Бимаксиларни реконструкции чрез остеотомии по Le Fort I и модифицирана от Epker 
ДСПО. 
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Лечението на случаите с мандибуларна недостатъчност от висок ъглов тип бе 
с  вертикална максиларна редукция чрез остеотомия по Le Fort I тип, 
преместване напред на долната челюст чрез ДСПО по Obwegeser-Dal Pont и/или 
аугментационна ментопластика (Фиг.31). 
          
Фиг. 31. Максиларно нивелиране чрез остеотомия по Le Fort I и интерпонирани автогенни 
илиачни трансплантати, преместване напред на долната челюст с ДСПО по Obwegeser - Dal Pont и 
ментопластика. 
 
След бимаксиларните ортогнатични реконструкции ММФ поддържахме за 
срок от 30 дни. 
Посттравматични максиларни деформации реконструирахме при трима 
болни В случаят с мъж на 19г. с максиларна ретрузия и III скелетен клас 
малоклузия първо се проведе ортодонтско лечение. В края на ретенционният му 
период извършихме остеотомия по Le Fort I и максилата репонзиционирахме до 
правилни оклузални съотношения с долната зъбна редица.  
В другите два клинични случаи с по-тежки постравматични сагитални 
максиларни ретрузии с импактиране корекциите извършихме чрез ДО. След 
остеотомия по Le Fort I фиксирахме два ,,вътрешни“ апарата за дистракция 
(Фиг.32).  
 
       
Фиг. 32. Реконструкция на посттравматично максиларно импактиране чрез остеотомия 
по Le Fort I и сагитална ДО с два ,,вътрешни“ дистрактора. 
 
Латентният период бе от 6 дни. Активната ДО се проведе със скорост от 1mm на 
ден (2 х 0.5mm) до преодоляването на сагиталната максиларна ретрузия от 
средно 14,5mm и възстановяване на оклузалните съотношения с долната челюст. 
Времето за консолидация продължи 2 месеца. Определихме го по плътността на 
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новосформираната кост, която измервахме в HU единици върху следоперативни 
СТ.  
Случаите с малформации бяха две деца с краниофациални дизостози. При 
детето с хипомеланоза на Ito извършихме остеотомия по Le Fort II по метода на 
Kufner. Постигнахме пълно челюстно-лицево разединение. Върху телата на 
ябълчените кости и предните повърхности на горната челюст фиксирахме два 
,,вътрешни“ апарата за дистракция (Фиг.33). 
    
Фиг. 33. Реконструкция на случай с хипомеланоза на Ito чрез остеотомия по Le Fort II и ДО с два 
,,вътрешни“ максиларни дистрактора. 
 
В случаят със синдром на Crouzon извършихме остеотомия по Le Fort III. 
Постигнахме пълно черепно-лицево разединение. Поставихме двустранно два 
,,вътрешни“ дистрактора. Апаратите фиксирахме от двете страни на 
остеотомиите в основата на темпоралните израстъци на зигоматичните кости. 
Активаторите им изведохме транскутанно в темпоралните области (Фиг.34). 
 
  
Фиг. 34. Случай с болест на Crouzon, след остеотомия по Le Fort III и фиксация на два 
,,вътрешни“ дистрактора с екстраорални активатора,  изведени в темпоралните области. 
 
    И при двете деца след латентен период от 6 дни, започнахме активна 
дистракция със скорост от 1mm  на ден (2х0.5mm). След сагитално преместване 
на средния лицев етаж от средно 16,5mm започна консолидационния период. 
Три месеца по-късно, след достигане на костна плътност над 350+/-10 HU, 
отстранихме дистракторите.   
 
За да характеризираме максимално обективно ефективността на най-често 
прилаганите методи - ПССМО и остеотомията по Le Fort I, ние ги оценихме по 
следните показатели: 
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- оперативен достъп и визуализация;  
- мобилизация на сегментите за репозиция в предварително определената  
позиция;  
- костен контакт и условия за васкуларизация (костният контакт 
характеризирахме като ,,плоскостен“ или ,,линеен“, а линейния като ,,пълен“ и 
,,непълен“);  
- функционална стабилност на фиксацията (остеосинтезата); 
- възможност за корекции в повече от една пространствена равнина;  
- условия за използване на автотрансплантати;  
- предпоставка за увреждане на двигателни нерви;  
- предпоставка за увреждане на сетивни нерви;  
- предпоставка за лигиране или увреждане на големи съдове;  
- предпоставка за увреждане на пародонта;  
- оперативно време (минимално-до 1ч.; средно-до 2ч.; голямо-над 3ч.); 
-необходимост от ММФ и продължителността й (липсва, минимална - до 
4 седмици; средна - от 4 до 6 седмици; голяма - повече от 6 седмици). 
Показателите оценявахме с “-“ или “+”, а отсъствието им отбелязвахме с “/”. 
Давахме следните оценки: задоволителен/а +; добър/а + +; оптимален/на + + + и 
минимална/о -; средна/о - -; голяма/о - - -. Пациентите също оценяваха резултата 
от лечението като:  ,,незадоволителен“, ,,задоволителен“ или ,,положителен“.  
 
2.3.3. Методи за реконструкции на постаблативни дефекти в среден лицев 
етаж.  
Реконструкции на дефекти след туморни аблации в среден лицев етаж 
извършихме при 16 болни.  
Постаблативни дефектите на носните пирамиди в два случая възстановихме 
чрез меки силиконови епитези от винил-полисилоксан - EPISIL. Те се 
моделираха  върху гипсови лицеви маски и се изготвиха по кюветна техника (от 
анапластолога г-н Ц. Борикин). Задържането им се осъществи от ретенциите към 
кожно-лигавичните ръбове на крушовидните отвори и собствената им 
еластичност. 
Трима пациенти, след извършени в миналото риносептопластики, бяха с 
остеоми  на носните пирамиди. Те не бяха удовлетворени и от крайните 
резултати в естетичен аспект. Под обща анестезия, чрез хемитрансфиксационни 
разрези и ,,V“-образни в основата на колумелите, отстранихме формациите. 
Пристъпвахме към корективни медиализации на пирамидите. Дефектите 
възстановихме с автогенни монокортикални краниални трансплантати. 
Резултатите от ринопластиките фиксирахме чрез ендоназални полиетиленови 
пластини, тампонади и външни гипсови лонгети.  
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В зигоматичните области туморни аблации с едномоментни реконструкции 
извършихме при двама болни. Единият бе с остеохондром, а другият - с 
моноосална форма на фиброзна дисплазия. За достъпи използвахме 
бикоронарни разрези. Резекциите извършихме във видимо здрави костни 
граници. Дефектите реконструирахме с авногенни краниални трансплантати 
(Фиг. 35, Фиг.36).  
 
   
Фиг. 35. Остеохондром.                              Фиг. 36. Моноосална форма на фиброзна  
дисплазия. 
             
Максиларни дефекти след туморни аблации по повод злокачествени и 
доброкачествени бластомни процеси възстановихме при девет болни.  
Резекционни максиларни дефектите от II клас по Brown при трима болни с 
първични и един с вторичен карцином на горната челюст възстановихме с 
,,хирургични“ подвижни акрилни ,,протези-обтуратори“. След епителизациите 
на кухините дефектите се възстановиха чрез обтуратори от винил-
поликсилоксан - EPISIL. Те се моделираха по наново снети отпечатъци и 
изготвиха по кюветна техника (от анапластолога г-н Ц. Борикин).  Фиксираха се към 
дентални акрилни протези.  Задържането на ,,дефинитивните“ подвижни 
,,протези-обтуратори“ се постигна благодарение на ретенциите в подмолните 
участъци на дефектите, еластичността на мекия медицински силикон и 
адхезията, а в някои от случаите и със закрепващи елементи към наличните зъби 
(Фиг.37). 
 
         
Фиг. 37. Резекционен максиларен дефект от II  клас по Brown възстановен със силиконов 
обторатор фиксиран към дентална акрилна протеза. 
 
Максиларни резекционни дефекти при петима болни реконструирахме с 
автогенни тъкани.   
При момче на 15г. с верифициран остеогенен сарком на горната челюст 
осъществихме резекция от III клас по Brown  на лявата половина на горната 
челюст (Фиг. ). Пода на орбитата и част от предната максиларна стена 
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възстановихме с автогенни кортикоспонгиозни краниални трансплантати. 
Фиксирах ме ги с телени лигатури и монокортикални винтове (Фиг.38). 
 
         
Фиг. 38. Разрез по Нелатон-Вебер-Кохер, резекционен дефект от III клас по Brown, възстановени 
орбитален под и предна максиларна стена чрез автогенни свободни краниални трансплантати. 
 
Останалата част от дефекта на горната челюст реконструирахме с автогенен 
остеофасциокутанен васкуларизиран скапуларен трансплантат. След като 
променихме позицията на болния втори оперативен екип (ръководен от Доц. д-р Р. 
Романски) го доби от дясната скапуларна област (Фиг.3 9).  
 
Фиг. 39. Добиване на остеофасциокутанен васкуларизиран скапуларен трансплантат. 
 
Трансплантатът  пренесохме в реципиентната ложа. Фиксирахме го към 
съседните здрави скелетни структури с титанова плака 1.7. Към a. и v. facialis се 
направиха ,,термино-терминално” микросъдови анастомози с a. и v. subscapularis 
на трансплантата.  
     В случаят на момче на 11г. с моноосална  форма на фиброзна дисплазия и 
субтотален максиларен дефект от II клас по Brown взехме решение за 
едномоментната му реконструкция с автогенни кортикоспонгиозни краниални 
трансплантати. Наново създаденият алвеоларен гребен изпълнихме с автогенни 
кортикални стружки от черепния свод (Фиг.40). С тях възстановихме и 
дефектите в донорната зона.  
 
             
Фиг. 40. Резекционен дефект от II клас по Brown реконструиран с автогенни краниални 
трансплантати и покрит с локални меки тъкани. 
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Алвеоларни дефекти от I клас по Brown във фронталните части на горните 
челюсти при трима  болни  възстановихме чрез ДО. Операциите осъществихме 
чрез трапецовидни разрези по билата на запазените части от алвеоларните 
гребени. Депериостирахме ги вестибуларно, остеотомирахме ги хоризонтално и 
вертикално. Дистракторите фиксирахме от двете страни на напречните костните 
срезове  (Фиг.41). 
 
       
Фиг. 41. Поставяне на ,,екстраосален“ апарат за ДО върху максиларен алвеоларен гребен с 
дефект от I клас по Brown . 
 
Следоперативно латентният период беше 6 дни, ДО се извърши със скорост 
от 0.6mm на ден (2 х 0.3mm) до възстановяване височините на алвеоларните 
гребени. Консолидационният период продължи два месеца. От 4 до 6 месеца по-
късно върху новосформираните алвеоларни гребени поставихме 7 титанови 
интраосални дентални имплантати.  
 
2.4. Методи за скелетни репозиции, реконструкции и фиксации в долен 
лицев етаж. 
 
2.4.1. Методи за лечение на мандибуларни фрактури.  
С фрактури на долната челюст лекувахме и проследихме 53 болни. При шест 
от тях, със счупвания  без значими дислокации, използвахме консервативни 
(,,закрити“) методи. В двадесет и три случая с мандибуларни фрактури за 
вътрекостни фиксации използвахме телени шевове. Изпълнявахме ги със 
стоманени телени лигатури с дебелина 0.6-0.8mm. ММФ поддържахме за срок 
от 30 дни. 
При трима болни, с обеззъбени и атрофични долни челюсти и двустранни 
фрактури на тялото, за фиксации използвахме собствените им протези. Около 
тях направихме обиколни телени лигатури с дебелина 0.5mm. В един от 
случаите за междучелюстна имобилизация приложихме суспенсивни фиксации 
за срок от един месец. 
За хирургичното лечение на двадесет и един болни с фрактури на долната 
челюст използваме титанови плаки и винтове. Първо възстановявахме оклузията 
с междучелюстна имобилизация. Осъществявахме я чрез назъбни шини, а в 
някои случаи я постигахме и с винтове за ММФ.  
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При счупвания в областта на симфизата и парасимфизата за достъпи  
използвахме интраорални вестибуларни разрези. Остеосинтезите извършвахме 
по ,,идеалните линии за остеосинтеза по Champy“ на долния ръб на челюстта 
(Фиг.42, Фиг.43).  
 
                         
                               Фиг. 42. ,,Идеални линии за                       Фиг. 43. Остеосинтеза при 
                                остеосинтези” по Champoy.                      фрактура на симфизата.     
     
При сложни фрактури в областта на симфизата и парасимфизита 
(многофрагментни или с основен триъгълен фрагмент) фиксациите  
осъществихме с реконструктивни плаки 2,0. След остеосинтезите отстранявахме 
междучелюстните имобилизации и като втори пункт на фиксация запазвахме 
назъбните  шини на долните челюсти за 4 седмици.  
Фрактурите в дисталната област на тялото или ъгъла визуализирахме чрез 
интраорални вестибуларни разрези. Фиксирахме ги с мандибуларна, Universal 
или реконструктивна плака със заключване по долните ръбове на челюстите, а в 
трудно достъпните участъци използвахме транскутанна техника за остеосинтеза 
(Фиг.44 ). 
  
         
Фиг. 44. Транскутанна (трансбукална) мандибуларна остеосинтеза. 
 
При случаи със счупвания в областта на ъгъла, без значими дислокации, за 
фиксации прилагахме само миниплаки 2.0. по línea obliqua или предния ръб на 
клона (Фиг.45). 
 
       
Фиг. 45. Интраорална фиксация с миниплака по línea obliqua. 
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В случаи на многолинейни, сложни или със значими дислокации фрактури в 
областта на мандибуларния ъгъл, за да улесним репозицията и подобрим 
фиксацията на фрагментите, използвахме първо миниплаки. Остеосинтезирахме 
ги с монокортикални винтове по предния ръб на клона или línea obliqua. После 
по долните  ръбове чрез транскутанна техника за остеосинтеза фиксирахме с 
бикортикални винтове мандибуларна, Universal или реконструктивна плака със 
заключване (Фиг.46). 
 
        
Фиг. 46. Интраорална фиксация по предния ръб на клона - с мини плака, 
                                                       а по долния ръб - с мандибуларна. 
 
При двустранни счупвания на долната челюст първо репонирахме и 
фиксирахме интраорално фрактурите в областта на зъбните редици с 
мандибуларни или реконструктивни  плаки. Понякога за остеосинтези на тялото 
използвахме две успоредни малки плаки 2.0. Счупванията в безъбите  
мандибуларни участъци репонирахме след това. Там за фиксации прилагахме 
миниплаки 2.0 по línea obliqua или предния ръб на клона (Фиг.47).   
 
                  
Фиг. 47. Остеосинтези при двустранни мандибуларни фрактури.            
                  . 
В случаи с фрактури в областта на тялото и на ставните израстъци със 
значими дислокации, първо остеосинтезирахме интраорално тези в пределите на 
зъбните редици. След това фиксирахме кондиларните счупвания с миниплаки 
2.0. За достъп до тях използвахме преаурикуларен разрез (Фиг.48).  
            
Фиг. 48. Мандибуларна ф-ра на тялото и ставния израстък, който е остеосинтезиран с миниплака. 
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При двустранна фрактура на тялото на обеззъбена и атрофична долна челюст 
за фиксация използвахме реконструктивна плака (Фиг.49). За достъп 
приложихме  екстраорален субментален разрез.  
 
                                           
Фиг. 49. Двустранно фрактурира на атрофична долна челюст - остеосинтезирана с реконструктивна 
плака. 
 
В случай с множествени мандибуларни фрактури в областта на тялото за 
достъп използвахме интраорален вестибуларен разрез. След като осъществихме 
оклузия чрез ММФ, отделните малки фрагменти фиксирахме с миниплаки едни 
към други и към големите. Така постигнахме реставрация на костта и условия за 
адаптация на реконструктивна плака със заключване 2.4 по долния ръб на 
челюстта към големите фрагменти (Фиг.50). 
 
       
Фиг. 50. Множествена мандибуларна фрактура с ММФ и остеосинтези. 
                 
След мандибуларните остеосинтези с плаки и винтове отстранявахме 
междучелюстните имобилизации.  
 
2.4.2.  Методи за реконструкции на мандибуларни аномалии, деформации и 
малформации.  
 
2.4.2.1. Методи за реконструкции на изолирани и съчетани мандибуларни 
зъбно-челюстни аномалии и деформации.   
Реконструкции на зъбно-челюстни аномалии и деформации на долната 
челюст осъществихме чрез ДСПО при 60 пациенти. С мандибуларно 
преразвитие  са 54 от тях и 6 - с мандибуларна недостатъчност, като при 15 
зъбно-челюстно лицевите аномалии и деформации бяха съчетани.  
В случаите с долночелюстна  недостатъчност прилагахме ДСПО по 
Obwegeser-Dal Pont (Фиг.51). При симетричен, асиметричен мандибуларен 
прогнатизъм и бимаксиларните реконструкции използвахме модификацията по 
Epker (Фиг.52).  
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    Фиг. 51. ДСПО по Obwegeser-Dal Pont.          Фиг. 52. Модифицирана ДСПО по Epker. 
 
След ДСПО в новите оклузални отношения поставяхме междучелюстна 
имобилизация. До края на 2005г. фиксациите постигахме чрез обиколни 
лигатури, а след това с транскутанна техника за остеосинтеза. Чрез нея 
двустранно завивахме по два или най-често по три бикортикални винта във 
формата на обърната буква ,,L“ (Фиг.53).  
 
       
Фиг. 53. ДСПО и транскутанни остеосинтези с по 3 бикортикални винта във форма на,,L“. 
 
За да анализираме и съпоставим настъпилите при нас усложнения с 
описаните в литературата от други автори, ги разгледахме в следните категории: 
животозатрашаващи състояния (хеморагия,  асфиксия); механични проблеми 
при извършването на ДСПО и след нея; увреждане на лицевия нерв; прекъсване 
на алвеоларния съдово-нервен сноп; сетивни нарушения; възпаления; 
несрастване на сегменти; ограничение в отварянето на устата и проблеми от 
страна на ТМС; рецидиви.  
 
2.4.2.2. Методи за лечение на ТМА и микрогнатия.   
С анкилоза на ТМС и микрогнатия до 2012г. лекувахме 7 деца.  За 
артропластики приложихме КХТ със запазени растежни центрове. Намалявахме 
хондралната част на трансплантата до 0,4cm и го фиксирахме към клона 
(Фиг.54).  
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Фиг. 54. Оперативно лечение на ТМА чрез агресивна резекция на две нива, през два достъпа 
(подчелюстен и преаурикуларен) и възстановяване на ТМС с КХТ.  
 
В периода 2005-2015г. лекувахме и наблюдавахме още 5 болни с ТМА. При 
трима от тях използваме коронарни израстъци за артропластика. Комбинирахме 
сагитална остеотомия на клона на долната челюст по метода на Trauner-
Obwegeser с елементи от ,,прикачена артропластика” по Йовчев В. (Фиг.55а,б,в).  
                   
Фиг. 55. (а) Отстранена анкилозирана става; (б) Сагитална остеотомия на мандибуларния клон по 
метода на Trauner - Obwegeser; (в) Дистализиран и остеосинтезиран коронарен израстък, който 
замества  ставния.   
 
 В други два случая, при които ТМА са настъпили след като е завършил 
скелетния растеж и коронарните израстъци бяха обхванати от анкилозираната 
костна маса, за артропластика използвахме фабрични изкуствени стави от титан. 
Следоперативно при всички болни с ТМА след първия месец се включваше 
механотерапия, за която конструирахме специален инструмент.  
 
2.4.2.3. Методи за лечение на хемифациални микрозомии.   
С ХФМ лекувахме хирургично и наблюдавахме 7 болни. Състоянието им 
класифицирахме по Prudzanski и кол. като ІІа и ІІб тип.  
Лечението на децата с хемифациални микрозомии започнахме на 5-6 
годишна възраст с корекция на долночелюстната недостатъчност чрез ДО. През 
интраорални вестибуларни разрези извършихме субпериостални остеотомии в 
областта на мандибуларните ъгли на засегнатите  страни. Фиксирахме 
интраорални апарати за дистракция с монокортикални винтове. (Фиг.56). В 
случай на тежка асиметрична микрогнатия използвахме два ,,вътрешни“ 
дистрактора, на които активаторите изведохме екстраорално. 
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Фиг. 56. Случай с монофокална ДО.    Фиг. 57. Случай с бифокална ДО. 
 
При пълнолетните пациенти в един от случаите извършихме монофокална, а 
в другите бифокална ДО (Фиг.57).               
Латентният период бе от 5 дни за децата и 7 дни за пълнолетните. ДО се 
провеждаше със скорост от 1mm дневно (2 х 0.5mm). След постигане на 
предвиденото удължаване започваше консолидационния период, който траеше 
средно два месеца. След него отстранявахме апаратите за дистракция. При 
двама от пълнолетните пациенти в същия хирургичен етап осъществявахме 
корекции на засегнатите ушни миди, контуриране на меките тъкани с 
липофилинг, аугментационни и/или нивелиращи ментопластики. 
 
2.4.2.4. Методи за корекции на брадата.   
Коригирахме брадата при 44 пациенти. За аугментацията, редукцията и 
нивелирането й при 33 от тях използвахме хоризонтална остеотомия по метода 
на Obwegeser, а при 11 - приложихме автогенни трансплантати  (хрущялни, 
илиачни, ребрени и краниални присадки) за сагиталното и вертикалното й 
уголемяване. Аугментационните ментопластики общо са 15, а редукционните - 
29. Нивелиращите ментопластики са част от тях (Фиг.58, Фиг.59, Фиг.60).  
        
Фиг. 58. Аугментационна ментопластика чрез хоризонтална остеотомия по Obwegeser и увеличаване 
обема на брадата с автогенни краниални трансплантати. 
 
         
Фиг. 59. Вертикална аугментационна ментопластика чрез хоризонтална остеотомия и 
интерпониран автогенен илиачен трансплантат.  
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Фиг. 60. Сагитална редукция и нивелиране на брадата чрез хоризонтална остеотомия, както и 
сагитална и вертикална редукционна ментопластика чрез две успоредни остеотомии и отстранен 
фрагмент. 
 
След аугментация, редукция или нивелиране на брадата остеосинтезирахме 
костните сегменти и трансплантати с телени лигатури или титанови плаки и 
винтове.  
  
2.4.3. Методи за реконструкции на мандибуларни дефекти. 
Мандибуларни дефекти настъпили след травми, остеомиелити и резекции 
при лечението на туморни процеси реконструирахме при 34  болни.  
Чрез свободни трансплантати от илиачния гребен възстановихме 
едномоментно мандибуларни дефекти при петима болни. За осигуряване на 
кортико-спонгиозните трансплантати продължихме да прилагаме създадения от 
нас метод за определяне на индивидуалните им размери и анатомични форми по 
предоперативни СТ, 3D черепни изображения. Чрез функционално стабилни 
остеосинтези ги фиксирахме в ,,работна” позиция към запазените части на 
долните челюсти.  
С васкуларизирани автогенни костни трансплантати възстановихме 
едномоментно мандибуларни дефекти при десет болни с тумори, ангажиращи 
долната челюст (8 - доброкачествени и 2 - злокачествени).  
Според вида и локализацията на туморите извършихме сегментни, 
парамедианни или резекции с ексартикулации. Осъществихме ги с екстраорален 
достъп в 9 от случаите, а при 1 - чрез интраорален. Мандибуларните дефекти 
според локализацията класифицирахме по Smolka и кол.  
При петима от болните едномоментните реконструкции осъществихме с 
васкуларизирани илиачни трансплантати. Добиваха се от хълбочния гребен от 
противоположната страна на дефектите. Пренасяхме трансплантатите в 
реципиентните ложи и ги  фиксирахме към мандибуларните сегменти чрез 
функционално стабилни остеосинтези. А. et v. facialis се анастомозираха с 
поддържащите съдове на трансплантатите - a. et v. circumflexa ilium profunda 
(Фиг.61).  
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Фиг. 61. Едномоментна реконструкция на резекционен мандибуларен дефект чрез васкуларизиран 
илиачен трансплантат и микросъдови анастомози между а. et v. facialis с  a. et v. circumflexa ilium 
profunda. 
 
Резекционни мандибуларни дефекти при петима болни възстановихме 
първично чрез васкуларизирани фибуларни автотрансплантати. 
Класифицирахме ги по Smolka и кол. от I-IV клас в зависимост от вида на 
дефекта и броя на необходимите остеотомии на трансплантата. Едновременно с 
туморната аблация втори оперативен екип добиваше фибуларния  
автотрансплантат (той се ръководеше от Доц. д-р Р. Романски - Клиника по ,,Пластично-
възстановителна и естетична хирургия“ към МУ - София.). Според дефекта го егментирахме 
и фиксирахме със винтове към реконструктивна плака и запазените 
мандибуларни части. Съдовете му - a. et v. peronea се анастомозираха с а. et v. 
facialis (Фиг.62). При транплантатите, взети с кожни острови, дефектите на 
подбедрицата  се възстановиха със свободни кожни трансплантати.  
   
           
Фиг. 62. Едномоментна реконструкция на мандибуларен дефект чрез васкуларизиран остео-мио-
кутане трансплантат от фибула и реализиране на микросъдовите анастомози между а. et v. facialis с 
a. et v. peronea. 
 
Чрез ДО реконструирахме мандибуларни дефекти при деветнадесет болни. 
Трима от тях бяха с дефекти на алвеоларните гребени. Запазените им части 
остеотомирахме субпериостално, хоризонтално и вертикално. Фиксирахме 
,,екстраосални“ апарати зо ДО с титанови винтове от двете страни на 
напречните костните срезове (Фиг.63).  
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Фиг. 63. Случай с ретинирали долни премолари и канин, при който след одонтектомиите е 
възникнал дефект, за възстановяването му приложихме алвеоларна ДО с ,,екстраосален“ апарат. 
 
Латентният период беше 6 дни, ДО се извърши със скорост от 0.6mm на ден 
(2 х  0.3mm) до възстановяване височините на алвеоларните гребени. 
Консолидационният период продължи средно два месеца. Върху  
новосформираните алвеоларни гребени поставихме 8 титанови интраосални 
дентални импланти. 
Монофокална ДО приложихме при седем болни с едностранни сегментни 
мандибуларни дефекти от 2,5cm до 7cm. Те бяха в резултат на: резекции за 
лечение на бластомни процеси при 5 от случаите, в 1 - от травматичен 
остеомиелит и при 1 - от огнестрелно нараняване.  Долночелюстните сегменти 
фиксирахме с подходяща по размер остеосинтезна плака 3.0. Транспортните 
дискове формирахме чрез субпериостални остеотомии на 20mm пред дисталните 
краища на дефектите в шест от случаите, а в един - в проксималния. Апаратите 
за дистракция отваряхме според размера на дефекта. Фиксирахме ги с титанови 
винтове към транспортните сегменти и противоположните запазени  
мандибуларни части (Фиг.64).  
 
Фиг. 64. Възстановяване на мандибуларен   Фиг. 65. Мандибуларна ДО с два транспортни 
дефект чрез ДО с един транспортен диск.     диска и два дистрактора, поддържани от 
„екстраорален стабилизатор“ при възстановяне 
на мандибуларен дефект. 
 
Резекционни дефектите в размер от 8cm до 11cm при четирима болни с 
карциноми на пода на устната кухина, инфилтриращи костта бяха възстановени 
с реконструктивни плаки. До 12 месеца от операциите ги отстранихме поради 
наличен или предстоящ пробив на меките тъкани. За възстановяването на 
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дефектите използвахме създаден от нас метод за ДО с два транспортни диска, 
два дистрактора и ,,екстраорален стабилизатор“. Към запазените костни 
сегменти на долната челюст остеосинтезирахме четири успоредни една към 
друга остеосинтезни титанови плаки.  Най-ниските им части бяха извити под 
900. През техните отворите прекарвахме стоманена шина с диаметър 5mm, 
оразмерена и формирана по долната челюст. Стабилизирахме я с по две 10mm 
гайки (със стъпка на резбата от 0,5mm за един оборот) към всяка от 
остеосинтезните плаки. Между тях остеотомирахме субпериостално, двустранно 
запазените долночелюстни сегменти. Формирахме два транспортни диска, по 
един от всяка страна на  мандибуларния дефект. Към тях фиксирахме два 
,,вътрешни“ дистрактора с екстраорални активатора. (Фиг.65).  
 
Фиг. 66. Мандибуларна ДО с два транспортни   Фиг. 67. Възстановяне на мандибуларен дефект 
диска и два дистрактора, поддържани от     чрез компресия и последваща дистракция. 
 реконструктивна плака при възстановяне 
на мандибуларен дефект. 
 
     При трима болни, след резекциите по повод бластомни процеси на тялото на 
долната челюст, за възстановяване на дефектите от 8cm до 12cm използвахме 
едновременно титанови остеосинтезни плаки 3.0 и два дистрактора. 
Формирахме два транспортни диска, като остеотомирахме субпериостално 
запазените части пред ъглите. Поставихме два ,,вътрешни“ дистрактора с 
екстраорални активатори, отворени до 40mm. Дисталните им части фиксирахме 
към транспортните дискове с винтове, а медиалните - към реконструктивните 
плаки с телени лигатури (Фиг.66). В периода на активна ДО след изчерпване 
хода на апаратите оперативно разкривахме медиалните им фиксации. Отваряхме 
дистракторите, отново застопорявахме медиалните им части към плаките и 
тъканите зашивахме.  
При всички пациенти с бифокална и трифокална ДО латентният период бе 8 
дни. Активната дистракция се извършваше през 12h по 0,5mm (1mm дневно). 
Осификацията и минерализацията в новосформираната костна тъкан оценявахме 
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по измерената плътност в HU на СТ. След коносолидацията отстранявахме 
апаратите, опреснявахме краищата на сегментите и ги остеосинтезирахме.  
При двама болни (единият с травматичен остеомиелит, а другия със 
злокачествен бластомен процес в парамедианната част на долната челюст) 
приложихме компресия и последваща дистракция. След секвестротомията и 
резекцията поставихме ,,вътрешни“ апарати за дистракция с екстраорални 
активатори. Чрез тях компресирахме костните фрагменти за 12 дни. ДО се 
провеждаше два път на ден с по 0,5mm. Тя продължи до възстановяване на 
дефектите от 2,5cm и 3,8cm. След  консолидационния период, определен по 
измерената плътност в HU, отстранихме апаратите за дистракция. Остеосинтези 
не бяха необходими (Фиг. 67). 
 
Върху възстановени мандибуларни дефекти, чрез свободни, васкуларизирани 
автогенни костни трансплантати и ДО, от 0 до 18 месеца след реконструкциите, 
за дентална рехабилитация поставихме 22 интраосални титанови зъбни 
имплантати. Чрез тях болните протезирахме с неподвижни или подвижни 
конструкции.  
2.5. Метод за анализ на въздействието на лица със зъбно-челюстно-
лицеви аномалии и деформации върху околните хора и тяхната преценка за 
резултатите от осъществени реконструкции. 
  За да анализираме естетическото и психологическото въздействие на зъбно-
челюстно-лицевите аномалии и деформации върху околните хора, тяхното 
отношението към носителите им, както и за да преценим според субективните 
им оценки резултатите след скелетни хирургични корекции, ние проведохме две 
анонимни анкети. В първата представихме фасови и профилни фотоснимки 
(направени на еднакво фокусно разстояние с дигитален фотоапарат Sony 
SEL1855, като косите бяха зад ушите и дрехи не се виждаха, а в последствие 
очите бяха закрити) преди и след ортогнатични реконструкции (мандибуларни, 
максиларни или бимаксиларни) на 7 пациенти от III скелетен клас, 7 - II 
скелетен клас, и контролна група на 7 лица от I скелетен клас  на възраст от 17 
до 30г. Случаите с аномалии и деформации бяха оценени пред- и 
следоперативно клинично, цефалометрично и фотометрично. При тях след 
хирургичните корекции е постигнат ,,прав профил“ и ,,балансиран фас“.  Лицата 
от контролната група бяха подбрани така, че да отговарят на средните 
антропометрични показатели за Българина (по Йорданов Й. и кол. от 2006г), а 
цефалометрично - на I скелетен клас. Профилните и фасови снимки на едно лице 
бяха на общ слайд, който се представяше за 1минута. Пациентите не бяха 
подредени по класове, нито пред- и след оперативно, а разбъркани между 
контролната група. Анкетата се проведе между 70 души, на възраст от 21 до 
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32г., от които 44 - жени и 26 - мъже.  Въпросът който зададохме беше:,,Какви 
първи впечатления създават във Вас следните лица, представени във фас и 
профил?“ Те се определят в шест естетически и психологически категории, като 
всяка от тях съдържа по две подкатегории: красив/ грозен; симпатичен/ 
антипатичен; атрактивен/ неатрактивен; интелигентен/ неинтелигентен; 
агресивен/ добронамерен; самоуверен/ неуверен. За всяко лице анкетираните 
избират само една подкатегория и я оценяват с „малко“, „средно“ или „много“. 
Резултатите от анкетата оценихме с точки от 1 до 6 за всяка категория. 
Съпоставихме ги с контролната група, чиято оценка приехме за норма.  
Втората анкета се проведе между 36 души, на възраст от 22 до 27г., от тях 
жени - 24 и мъже - 12. На тях показахме фасови и профилни фотоснимки преди 
и след ортогнатични реконструкции на 7 пациенти от III скелетен клас и 7 - от II 
скелетен клас на възраст от 17 до 25г. Те бяха оценени пред- и постоперативно 
клинично,  цефалометрично и фотометрично. При всички след скелетните 
хирургичните корекции е постигнат ,,прав профил“ и ,,балансиран фас“. На 
анкетираните първо представихме слайдовете с предоперативното състояние на 
пациента (във фас и профил) и задавахме следния въпрос: ,,Считате ли, че 
лицето се нуждае от хирургична корекция (ортогнатична реконструкция)?“ Те 
можеха да изберат за 1 минута само един от отговорите  - ,,да“, ,,може би“ или  
,,не“. На следващия слайд се визуализираше следоперативното състояние на 
същия пациент и задавахме  въпроса: ,,Как оценявате постигнатия резултат от 
лечението?“. Анкетираните можеха да избират за 1 минута само един от 
отговорите - ,,лош“, ,,задоволителен“, ,,добър“, ,,много-добър“.  Резултатите от 
втората анкета представихме в проценти и анализирахме. 
 
2.6. Методи за математическа статистика. 
За представяне на наблюдаваната съвкупност (хирургично лекувани болни с 
фрактури, аномалии, деформации, малформации и дефекти на скелетните 
структури в ЛЧО) използвахме методите на статистическата групировка и 
графичните статистически изображения.  
За оценка на хирургични методи за лечение приложихме статистически 
методи на средните и относителните величини. Относителни величини 
използвахме и при други нематериални (категорийни) признаци - относителен 
дял (в %) на болните, при които се наблюдават усложнения, рецидиви и др. 
Прилагахме лонгистичния метод, за да проследим резултатите от лечението 
и състоянието на болните във времето.  
За някои хирургични методи, при които има малък брой случаи, използвахме 
монографичното наблюдение. По този метод на изучаване всяка единица 
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(болен), се характеризира по всички показатели и критерии с индивидуалните си 
данни и се приема за типичен представител на една хипотетична съвкупност.  
За да характеризираме ефективността на използвани хирургични методи 
приложихме метода на експертната оценка по значими технически, 
биомеханични, биологични показатели. 
Данните бяха въведени и обработени със статистически пакет IBM SPSS 
20.0, като за ниво на значимост, при което се отхвърля нулевата хипотеза, беше 
избрано p<0.05. 
 
 
IV. РЕЗУЛТАТИ 
 
1. Резултати от приложените методи за скелетни репозиции, 
реконструкции и фиксации в горен лицев етаж. 
 
1.1. Резултати от приложените методи за лечение на фрактури на 
предната стена на фронталния синус.  
При пациентите с ,,пресни“ фрактури на предната стена на фронталния синус 
с минимални дислокации, противовъзпалителното и симптоматичното 
медикаментозно лечение облекчиха страданията им. При тях, не се проявиха 
възпалителни изменения, функционални и естетични нарушения. 
В случаите с ,,пресни“ едрофрагментни фрактури с дислокации на предната 
стена на фронталния синус, след репозициите на ,,сляпо“ или по най-краткия 
път и отзвучаване на отоците липсваха субективни оплаквания, данни за 
възпаление и деформации. 
При болните, с ,,пресни“ многофрагментни фрактури, при които използвахме 
открити достъпи, чрез бикоронарни разрези, репозиции, фиксации и дренажни 
методи на лечение проходимостта на назофронталните канали се запази. 
Нямаше офталмологични смущения и неврологични нарушения от страна на 
темпоро-фронталните клонове на VII черепно мозъчен нерв и І клон на 
троичния нерв (Фиг.68). 
  
             
Фиг. 68. Случай с „прясна“ многофрагментна фрактура на предната стена на фронталния 
синус - преди и след дрениране на назо-фронталните канали, репозиция и фиксация чрез 
бикоронарен достъп. 
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При ,,застарелите“ фрактурите на предната стена и назо-фронталните 
рецесуси, при които облитерирахме синусните кухини, също нямаше 
усложнения (Фиг.69). 
  
               
Фиг. 69. Случай с фрактура на предната стена на фронталния синус и назофронталния 
рецесус - преди и след облитерация на синуса, репозиция и фиксация на фрагментите чрез 
бикоронарен достъп. 
 
Следоперативният рентгенов контрол при всички пациенти показа успешни 
репозиции и фиксации на фрагментите. Настъпи нормален и в срок 
заздравителен процес, без сетивни и двигателни нарушения във фронталната 
област.  
В случаите с посттравматични деформации и дефекти на челната кост 
възстановяването й с автогенни кортикални париетални трансплантати беше 
успешно. Следоперативните СТ потвърдиха резултатите (Фиг.70). Никой от 
пациентите не се оплака от главоболие, нарушение в зрението, обонянието, 
мимиката и поява на фистули. При всички напълно реставрирахме 
преморбидната форма на горния лицев етаж.  
 
             
Фиг. 70. Случай с краниализация на задната стена на фронталния синус и реставрация на предната с 
титанова мрежа - преди и след реконструкцията й с автогенни краниални присадки, фиксирани с 3D 
плаки. 
 
При болният с огнестрелна травма, освен съществуващата предоперативна 
парализа на зигоматичния клон на левия лицев нерв, се прояви и 
посттравматична епилепсия. Тя добре се повлия от назначената му 
медикаментозна терапия. В реконструираната му лява орбита в последствие 
поставихме експандер, а по-късно устна лигавица и конформатор. След като 
възстановихме  клепачите, се изработи очна протеза.  Постигнатия  естетичен 
резултат беше задоволителен (Фиг.71). 
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Фиг. 71. Случай с огнестрелна травма във фронталната област - преди и след 
реконструкциите с автогенни краниални трансплантати, мекотъканни корекции на клепачите и очно 
протезиране. 
 
Пациентите проследихме от 2 до 4 години. При никой не се проявиха 
клинични и рентгенологични данни за вторични деформации и възпалителни 
процеси във фронталните синуси.  
 
За систематизиране на фрактурите на фронталния синус и прецизиране на 
диагностиката им, предлагаме да бъде възприета модифицираната от нас 
класификация на Stanley. Представяме я в следния вид: 
 
Класификация на фрактурите на фронталния синус: 
 
1. Фрактури на предната стена на фронталния синус: 
 в областта на глабела, над очни дъги, супраорбитални ръбове; 
 съчетани с горните орбитални стени; 
 съчетани с костите на назо-орбито-етмоидалния комплекс. 
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Фиг. 72. Алгоритъм за лечебно поведение при фрактури на фронтален синус. 
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2. Фрактури на предната и на задната стена на фронталния синус: 
 линейни до 2mm, без ликвурни фуги; 
 мнофрагментни, съчетани с костите на назо-орбито-
етмоидалния комплекс или други базални фрактури. 
 
Спрямо нея, на базата на клиничен опит, постигнатите резултати и анализ на 
литературата по проблема, предлагаме следният алгоритъм за лечебно 
поведение при пациентите с фрактури на фронталния синус (Фиг.72): 
 
1.2.  Резултати от приложените методи за реконструкции в горен лицев 
етаж. 
При случаят с краниофациална дизостоза (болест на Crouzon) чрез 
контурирането на супраорбиталната област с автогенни кортикоспонгиозни 
париетални трансплантати увеличихме обема и коригирахме позицията й пред 
предната проекция на очните ябълки с 8mm (Фиг.73). 
 
Фиг. 73. Контуриране на супраорбиталната област с автогенни кортико-спонгиозни 
париетални трансплантати при случай с краниофациална дизостоза. 
 
Така  подобрихме орбиталните дълбочини и възможностите за затваряне на 
очите. Намалихме назофронталния ъгъл от 1630 на 1340 и увеличихме наклона на 
челото до 40.  
В случаят с хиперпневматизация на фронталния синус, лечението чрез 
коронарен достъп, костна мобилизация и ремоделация коригира наклона на 
челото от 70 и назо-фронтален ъгъл от 1200. Така се намали  дълбочината на 
назофронталната гънка и се подобри лицевата естетика (Фиг.74). 
      
Фиг. 74. Случай с хиперпневматизация на фронталния синус - преди и след костната мобилизация и 
ремоделация. 
 
Редукцията на надочните дъги и супраорбиталните ръбове едновременно с 
естетичен фейс лифт повдигнаха веждите, горните клепачи и откриха очите. В 
известна степен коригираха наклона на челото и омекотиха чертите (Фиг.75). 
48 
 
Моделирането на фронталната кост с автогенни краниални кортикални стружки 
поставени под надкостницата намали наклона на челото до 30 и изглади   
надочните дъги (Фиг.76).  
 
                           
Фиг. 75. Редукцията на надочни                       Фиг. 76. Промяна наклона на челото  
   дъги  и латерални орбитални                                     чрез контуриране с автогенни  
ръбове едновременно с фейс лифт.                               краниални костни стружки. 
 
Резултатите проследихме до 2 г. Те се запазиха трайно и пациентите бяха 
доволни от постигнатото.  
 
Резултатите от репозициите, реконструкциите и фиксациите в горния лицев 
етаж популяризирахме чрез две публикации в специализирани медицински 
списания и доклад представен на научна конференция по ЛЧХ. 
 
2. Резултати от приложените методи за скелетни репозиции, реконструкции 
и фиксации в среден лицев етаж.  
 
2.1. Резултати от приложените методи за лечение на фрактури в среден 
лицев етаж. 
 
2.1.1. Резултати от приложените методи за лечение на НОЕ фрактури. 
В случаите с НОЕ фрактури от I тип след проведеното хирургично лечение  
възстановихме анатомичните съотношения в горното ниво на средния лицев 
етаж. Постигнахме средни стойности на интерканталните отстояние от 34,2mm,  
на назофронтален ъгъл от 130,30 и съотношения на корена, към гърба и крилата 
на носа 1/2/3 (Фиг.77). 
             
Фиг. 77. Случай с НОЕ ф-ра от I тип - преди и след репозицията и фиксацията. 
 
             
Фиг.78. Случай с НОЕ ф-ра от II тип - преди и след репозицията и фиксацията. 
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При пациентите с фрактури от II и III тип в голяма степен нормализирахме 
отстоянията между медиалните кантове, съотношенията в носните ширини и 
назофронталните ъгли, без да достигнем напълно до преморбидната естетика. 
Назофронталните ъгли бяха увеличени средно с 40, както и интраканталните 
разстояния с 5mm, а ширината в корена на носа бе 44% от аларната база (Фиг.78, 
Фиг.79). 
 
            
Фиг. 79. Случай с НОЕ ф-ра от III тип - преди и след репозициите и фиксациите. 
 
При болна претърпяла политравма след ПТП създадохме условия и за 
изработването на очна протеза, която да съответства по размер и форма на  
здравото око. Възстановяването на гърба на носа с автогенен монокортикален 
краниален трансплантат подобри формата му и допълнително подпомогна 
преодоляването на телекантоса. Рефрактурирането, репонирането и фиксирането 
на дислоцираните зигоматични кости нормализира ширината и височината на 
средния лицев етаж. 
Пациентите проследихме  до 1г. от лечението. Допълнителни функционални 
и естетични нарушения не установихме.  
 
Считаме, че поради специфичните анатомични и функционални нарушения, 
клинични и рентгенови особености НОЕ фрактури е необходимо да бъдат 
разглеждани самостоятелно. Предлагаме за тях да бъде възприета 
модифицираната от нас класификация на Markovitz и кол., която ги определя в 
три типа. 
 
Класификация на НОЕ фрактури: 
 
І - Частична или тотална фрактура с един голям фрагмент към който 
нормално са прикрепени лигаментите на медиалния кант. 
ІІ - Тотална, едностранна или двустранна фрактура с дислоциран голям 
фрагмент към който са прикрепени лигаментите на медиалния кант и се 
изместват заедно с него. 
ІІІ - Тотална, едностранна или двустранна многофрагментна фрактура с 
дислокация, която компрометира позицията на лигаментите на медиалния 
кант. 
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2.1.2. Резултати от приложените методи за лечение на фрактури и 
посттравматични деформации на носа.  
При пациентите с ,,пресни“ счупвания на носа репозицията, ендоназалната и 
външната фиксация възстановиха предишната му функция и форма. В случаите 
с повреда и на преградата, укрепването й с полиетиленови пластини я 
поддържаха допълнително, осъществиха  хемостаза и осигуриха опора на гърба 
на носа. Своевременното, ранно лечение (в първите 72 часа от травмата) също 
подпомогна успеха. Рентгеновия контрол показа добра скелетна конфигурация, 
без дислокация (Фиг.80). 
 
      
Фиг. 80. Случай с фрактура на носни кости - преди и след репозицията. 
 
Чрез извършените от нас септопластики с интраназален 
хемитрансфиксационен разрез, субмукозно тунелизиране, моделиране и 
медиализиране на преградите подобрихме функциите на носа и възстановихме 
външния вид на пациентите (Фиг.81). Септомът се медиализира. Върхът на носа 
се повдигна, а колумелата се позиционира средно на 2,1mm под нивото на 
крилата. Върху рентгенографии за околоносни кухини се визуализира нормална 
геометрията на преградата. Цефалометрично назолабиалният ъгъл бе средно 
94,60.  
 
      
Фиг. 81. Случай с посттравматична девиация на носната преграда - преди и след септопластика. 
 
След извършените от нас риносептопластики постигнахме съотношение в 
ширината на корена към гърба и крилата на носа 1/2/3. Симетрията се 
възстанови, аларната база не бе по-голяма от интерканталното разстояние, а 
позицията на колумелата спрямо ръбовете на крилата се проектира средно на 
2,3mm под тях. Цефалометричните  стойности на назо-фронталния ъгъл (средно 
от 132,4°) и  назо-лабиалния ъгъл (средно 96°) влезнаха в норма. Рентгеновият 
контрол показа добра конфигурация на носните кости и медиална позиция на 
преградата. Реставрирахме не само външния вид на пациентите, но дишането и 
обонянието им (Фиг.82). 
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Фиг. 82. Случай с посттравматична деформация на носната пирамида и преграда- преди и след 
риносептопластика. 
 
2.1.3. Резултати от приложените методи за лечение на фрактури, 
посттравматични деформации и дефекти на зигоматичния комплекс. 
В случаите със зигоматични фрактури с минимални дислокации, без 
функционални и естетични нарушения симптоматичното медикаментозно 
лечение облекчи страданията на пострадалите.  
При пациентите с ,,пресни“,  изолирани  фрактури на зигоматичната дъга, 
при които използвахме ,,закрити“ хирургични методи на лечение, възстановихме 
лицевата конфигурация и симетрия. Елиминирахме мандибуларните 
контрактури и преодоляхме ограничението в отварянето на устата.  
В случаите със зигоматични фрактури с минимални дислокации, представени 
само с анестезии в зоните на n. infraorbitalis извършените декомпресии доведоха 
още в ранния следоперативен период до хипоестезии. Те бяха транзиторни и 
постепенно отзвучаха.  
След проведените репозиции чрез ,,открити“ хирургични методи и 
вътрекостни остеосинтези при пациентите с дислокации между фрагментите на 
зигоматичния комплекс и функционални нарушения,  постигнахме пълно 
възстановяване. Преодоляхме птозата на очната ябълка, диплопията, двойното 
виждане и сетивните нарушения в областта на инфраорбиталния нерв. Не 
отчетохме нарушения в зрението, ограничения в подвижността на долната 
челюст и девитализации на зъби. Нормализирахме  синхрона в движенията на 
двете очи. Рентгенологично се установи правилна конфигурация на долните 
орбитални ръбове, изравняване във вертикалните размери на очниците, 
успоредност на медиалните им стени и спрямо тях наклон на латералните от 
около 45°.   
При еднопунктовите остеосинтези по зигоматикоалвеоларните контрафорси 
осъществени чрез интраорални вестибуларни разрези естествено липсваха 
видими цикатрикси. Те бяха едва забележими и в случаите, при които ги 
извършихме по инфраорбиталните ръбове със субцилиарни разрези за 
блефаропластика. Допълнителните фиксации, чрез налатонови уретрални 
катетри в максиларните синуси подсигуриха имобилизациите на фрагментите 
(Фиг.83). 
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Фиг. 83. Случай със зигоматична ф-ра - преди, по време и след репозиция и фиксацията по 
инфраорбиталния ръб, подсигурена с налатонов катетър в максиларния синус. 
 
При пациентите с двупунктови и трипунктови остеосинтези, разрезите също 
бяха едва видими (Фиг. 84). Те не доведоха до двигателни нарушения от страна 
на клонове на лицевите нерви. Такива не сме наблюдавали и след 
четирипунктовите остеосинтези, при които използвахме и разрези над 
зигоматичните дъги. Белезите от тях определено бяха по-забележими.  
 
           
Фиг. 84. Случай със зигоматична ф-ра - преди, след седмица от репозицията и трипунктовата 
фиксация, както и три месеца по-късно. 
 
При повечето от пациентите с неправилно зараснали, ,,застарели“ фрактури 
на зигоматичните комплекси, които реконструирахме чрез рефрактуриране, 
постигнахме пълно естетично и функционално възстановяване (Фиг.85).  
 
         
Фиг. 85. Случай на ,,застаряла“ ф-ра на десния зигоматичния комплекс - преди, след 
рефрактуриране,  репозиция и четирипунктова фиксация. 
 
В двата случая със синдром на Rochon - Duvigneaud осъществихме нормална 
скелетна конфигурация, но мидриазата и птозата на горните клепач се запазиха 
в различна степен. 
При трима болни с политравми в резултат на ПТП фрактурите на 
зигоматичния комплекс бяха с големи дислокации между фрагментите и 
значими костни и мекотъканни дефекти. При тях лечението е многоетапно и 
предстоят допълнителни пластично-възстановителни операции.  
Реконструкциите на дефектите на орбиталните подове с автогенни 
монокортикални краниални присадки, сегменти от предните максиларни стени,  
замразена хомоложна дура, фасция лата, хрущял и титанови мрежи постигнаха 
желаните лечебни резултати. Чрез тях елиминирахме пролапса на 
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периорбитални тъкани към максиларните синуси. Преодоляхме диплопията, 
двойното виждане и енофталма. Възстановихме синхрона в движенията на двете 
очи (Фиг.86). 
 
     
Фиг. 86. Случай с контуриран орбитален под, но персистираща диплопия - преди и след новата 
реконструкция с автогенен кортикален краниален трансплантат. 
 
Контурирането с автогенни краниални трансплантати на посттравматични  
деформации на очниците във вертикален план, изолирани дефекти на 
орбиталните подове и сагитална в зигоматичната област също осигуриха 
желаните лечебни резултати (Фиг.87). 
 
            
Фиг. 87. Случай с посттравматична сагитална деформация в лявата зигоматичната област - преди и 
след контурирането с автогенен кортико-спонгиозен краниален трансплантат. 
 
Само при един от пациентите със ,,застаряла“ зигоматична фрактура и довела до 
увеличен вертикален диаметър на засегнатата очница, не постигнахме синхрон в 
движенията на двете очи при поглед нагоре,  както пълна корекция на 
енофталма и диплопията. Това наложи реоперация и ново контуриране на 
орбиталния под с още една автогенна краниална присадка. Чрез нея напълно 
коригирахме енофталма и деплопията, възстановихме синхрона в движението на 
двете очи и биноколарното зрение (Фиг.88).  
 
           
Фиг. 88. Случай с посттравматичен енофталм и диплопия - преди, след първото и второто 
контуриране на орбиталния под с автогенни кортикални краниални трансплантати. 
 
Може да се обобщи, че от лекуваните хирургично четиридесет и шест болни 
с фрактури, посттравматични деформации и дефекти на зигоматичния комплекс 
при четиридесет (87%) от тях постигнахме едноетапно, пълно анатомично, 
функционално и естетично възстановяване. Проследихме ги не по-малко от 3 
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месеца. На всички разяснихме възможността за появата на късно проявени 
усложнения и ги запознахме със симптомите им. Никой от тях в последствие не 
е потърсил консултация и помощ в тази връзка. 
Спрямо натрупаният клиничен опит, постигнатите резултати, наблюдаваните 
усложнения, анатомичните характеристики на зигоматичния комплекс, 
литературните анализи и актуалните възможности за остеосинтези ние 
предлагаме следния алгоритъм за  лечебно поведение при фрактурите на 
ябълчната кост, дъга и орбитален под (Фиг.89):  
 
Фиг. 89. Алгоритъм за лечебно поведение при фрактурите на ябълчната кост, дъга и орбитален 
под. 
55 
 
 
2.1.4. Резултати от приложените методи за лечение на максиларни 
фрактури. 
При пациентите с частични фрактури на предните максиларни стени след 
проведеното лечение настъпиха нормални заздравителни процеси с пълно 
функционално и анатомично възстановяване. Чрез приложените назъбни шини 
при дентоалвеоларните счупвания се възобновиха оклузалните съотношения и 
също се постигна консолидация на фрагментите.  
В случаите с тотални изолирани максиларни фрактури по Le Fort или  
Wassmund, при които репозициите осъществихме с назъбни шини и еластична 
тяга, а фиксациите извършихме по метода на Adams, при всички пациенти 
настъпи заздравителен процес в срок. При един от тях, обаче отчетохме 
ретропозиция на горната челюст. Тя се прояви с ръбцова захапка и наложи 
последващо ортодонтско лечение.  
 
При болните с тотални максиларни фрактури (по Le Fort I, II и III тип, 
сагитални с ,,hemi” Le Fort II и III тип) и множествени на средния лицев етаж 
(НОЕ, зигоматични, на орбиталните стени, носа и др.) или долната челюст, при 
които използвахме ,,открити“ хирургични методи за лечение, постигнахме 
добри скелетни репозиции и реконструкции. Интраоперативно активно 
преодоляхме посттравматичната максиларна ретрузия. Чрез използваните 
хирургични протоколи и последователност на остеосинтезите към по-високо 
стоящите здрави скелетни структури осъществихме надеждни фиксации и 
стабилна преморбидна оклузия. Следоперативно липсваха хеморагии и данни за 
увреждане на двигателни и сетивни нерви. Нямаше офталмологични нарушения, 
както на слъзната секреция и дренаж. Рентгеновият контрол показа нормална 
конфигурация на скелетните структури (Фиг.90). 
                      
Фиг. 90. Тотални максиларни фрактури по Le Fort с множествени на средния лицев етаж и долната 
челюст - остеосинтезирани с титанови плаки,и винтове, подсигурени със суспенсивни фиксации.  
 
Белезите от хирургичните разрези бяха по-малко видими, съпоставими с 
цикатриксите от разкъсно-контузните рани, които също използвахме за достъп 
до линиите на счупване.  
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Въз основа на съвременните принципи в травматологията, биомеханичните 
особености на кранио-максило-фациалния комплекс, натрупания клиничен опит 
от счупвания в горен, среден и долен лицев етаж, ние предлагаме следния 
алгоритъм за лечебно и хирургично поведение при множествени и съчетани 
фрактури в ЛЧО:  
 
Алгоритъм за лечебно и хирургично поведение при множествени и  
фрактури в ЛЧО: 
I. На мястото на инцидента, при транспортирането и спешната 
хоспитализация поведението е по схемата ,,ABCDE”: 
A. Осигуряват се проходими дихателни пътища и се протектира шийния 
отдел на гръбначния стълб. 
В. Осигурява се дишане. 
С. Осигурява се циркулация и контрол на кървенето. 
D. Оценява се неврологичния статус. 
E. Преценява се експозицията на травмиращия агент върху целия организъм 
на пострадалия. 
II. След хоспитализацията поведението е в следния порядък: 
 Спешни процедури: 
 поддържа се нормална дихателна дейност; 
 поддържа се циркулацията, овладява се кървенето, лекува се шока; 
 извършват се първична хирургична обработка на раните. 
 Основен общ и локален преглед: 
 мониторират се виталните показатели; 
 снема се подробна анамнеза; 
 снема се общ и локален статус; 
 провеждат се консултации с други специалисти. 
 Изследвания: 
 кръвни; 
 биохимични; 
 рентгенологични. 
 Дефинитивно хирургично лечение: 
 реставрира се долната челюст, спрямо нея активно се 
репозиционира горната и се поставя ММФ; 
 репонират и се фиксират фрагментите на горния лицев етаж и 
горното ниво на средния към здравите краниални кости; 
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 повдига се мандибуло-максиларния комплекс до по-високо 
стоящите стабилни скелетни структури и се остеосинтезира в 
областта на контрафорсите; 
 репонират и се фиксират останалите фрагменти в средния лицев; 
 реконструират се дефектите; 
  отстранява се ММФ, проверява се оклузията;  
 затварят се ,,отвътре навън“ мекотъканните наранявания и  
разрезите за достъп, а при необходимост наново се поставя ММФ. 
 Възстановяване: 
 следи се възстановителния процес; 
 провежда се медикаментозна, физикална терапия и 
рехабилитация; 
 лекуват се усложненията. 
 
2.2. Резултати след приложените методи за реконструкции на аномалии, 
деформации и малформации в среден лицев етаж. 
С реконструкциите чрез ПССМО при пациентите с дентоалвеоларна 
протрузия, дентоалвеоларна протрузия с гингивална усмивка или дълбока 
захапка, осъществихме корекции на оклузиите до I скелетен клас. Лабиалните 
отношения, денталната и гингивална експозиции във фронталната област се 
подобриха. Ъгловите и линейни показатели се нормализираха (Таблица 3). В 
един случай отчетохме намаляване на назолабиалния ъгъл, малко разширение в 
областта на крилата и леко западане на върха на носа. Отдаваме го на прекалено 
малкото скъсяване на хрущялната носна преграда. При всички други 
постигнахме,,прав профил“ и ,,балансиран фас“ (Фиг.91). 
 
                 
       Фиг. 91. Случаи на премаксиларна протрузия с лабиална инкомпетентност - преди и след             
реконструкциите чрез предни сегментни супраапикални максиларни остеотомии. 
 
В случаите със сагитална максиларна хипоплазия, вертикална максиларна 
недостатъчност и вертикално максиларно преразвитие след остеотомиите по Le 
Fort I и репозициониране на горната челюст постигнахме добри лабиални 
отношения, нормална захапка, зъбна и гингивална експозиция. Ъгловите и 
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линейните показатели се доближиха до нормални стойности (Таблица 3). 
Скелетните корекциите доведоха до ,,прав профил“ и ,,балансиран фас“ (Фиг.92, 
Фиг.93а,б). 
  
                 
Фиг. 92. Случаи със сагитални максиларни хипоплазии - преди и след реконструкциите чрез 
остеотомии по Le Fort I и предно репозициониране. 
 
                  
 
Фиг. 93. (а) Случай с вертикална максиларна недостатъчност - преди и след остеотомия по Le Fort I и 
долно репозициониране;  (б) Случай с вертикално максиларно преразвитие и гингивална усмивка - 
преди и след остеотомии по Le Fort I и горно репозициониране. 
 
В случаят с бимаксиларна протрузия, при който осъществихме сегментни 
реконструкции на горната и долната челюст чрез ПССМО и предна субапикална 
мандибуларна остеотомия, също следоперативните линейни и ъглови 
цефалометрични параметри достигнаха до нормални стойности. Лицевата 
естетика се подобри. 
 
След горночелюстните и долночелюстните ортогнатични реконструкции  при 
пациенти с назомаксиларни хипоплазии със симетричен, асиметричен 
мандибуларен прогнатизъм или след операции на ВЦУН с мандибуларно 
преразвитие, мандибуларен прогнатизъм с отворена захапка и вертикална 
мандибуларна недостатъчност от висок ъглов тип се доближихме до нормални 
съотношения в големините на челюстите. Подобриха се сагиталните и 
вертикални ъглови параметри между тях и към черепната база  (Таблица 1). 
Коригираха се и естетичните показатели. Достигнахме до ,,прав профил“ и 
,,балансиран фас“. Създадохме анатомични предпоставки за нормални оро-
фациални функции. 
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Таблица 1. Пред- и следоперативна цефалометрична оценка на пациентите. 
 SNA SNB ANB AOBO SN / Мp 
Горна /долна 
челюст 
Норма 82   2 78  2 0 – 4 0mm  2mm 30 - 32 0,67 
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ПСМО 86,2 81,4 - - 9,1 3,7 5,7 1,3 35,6 33 0,78 0,69 
Le Fort I 76,8 81,2 - - 4,3 2,3 4,9 0,5 37 32,7 0,52 0,67 
Бимакси-
ларни при 
II ск.клас 
85,3 82,2 
70,
4 
77,6 7,5 2,8 9,3 1,4 38,8 33,3 0,61 0,65 
Бимакси-
ларни при 
III ск. 
Клас 
75,3 80,6 
87,
2 
80,1 -11,8 +0,5 -19,2 -2,7 35,2 33,1 0,57 0,67 
 
Пациентите проследихме не по-малко от една година след лечението. При 
нито един от тях не сме наблюдавали пародонтални проблеми, загуба или 
девитализация на зъби.  Не сме отчели рецидиви на основните корекции, меките 
тъкани имаха положителна адаптация към скелетната ремоделация. Само в един 
случай с бимаксиларна реконструкция настъпи транзверзално стеснения в 
дисталната час на горната зъбна дъга. То доведе до едностранна кръстосана 
захапка в областта на моларите, която не наруши съществено функцията и 
естетиката. При двама пациенти премахнахме по една титанова плака и винтове 
поради частична дехисценция на алвеоларната максиларна лигавица над тях и 
визуализацията им. При останалите не сме отстранявали остеосинтезни 
материали. Всички оцениха резултатите като ,,положителни“ (Фиг.94а,б, Фиг. 
95а,б;Фиг.96а,б). 
                  
 
Фиг. 94. (а) Случай със назомаксиларни хипоплазии от ІV гр. и асиметрично мандибуларно 
преразвитие - преди и след бимаксиларна реконструкция; (б)  Случай с наклонена максиларна 
равнина и асиметрично мандибуларно преразвитие - преди и след бимаксиларна  реконструкция и 
нивелираща ментопластика. 
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Фиг. 95. (а) Случай със назомаксиларни хипоплазии от ІІІ гр.след ВЦУН и мандибуларно 
преразвитие - преди и след бимаксиларна реконструкция; (б) Случай със ,,синдрома на дългото 
лице” - преди и след бимаксиларна реконструкция и редукционна ментопластика. 
 
                
                
Фиг. 96. (а) Случай със назомаксиларни хипоплазии от ІV гр. и симетрично мандибуларно 
преразвитие - преди и след бимаксиларна  реконструкция и редукционна  ментопластика; (б)  Случай 
с вертикална мандибуларна недостатъчност от висок ъглов тип - преди и след бимаксиларна 
реконструкция и аугментационна ментопластика. 
 
При пациентите с посттравматични максиларни ретрузии и импактиране, 
след  остеотомиите по Le Fort I спрямо степента им - чрез мануална репозиция 
или ДО, се възстановиха оклузални отношения между челюстите. Ъгловите и 
линейните цефалометрични показатели се доближиха до нормални стойности. 
Меките тъкани съпътстваха скелетните промени.  
В случаите, при които приложихме ДО, постигнахме значително 
преместване от средно 14.5mm на импактираните горни челюсти (Фиг.97). 
Създадоха се условия за последваща дентална рехабилитация.  
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Фиг. 97. Случай на посттравматична максиларна ретрузия - преди и след 
реконструкцията чрез остеотомия по Le Fort I и ДО. 
 
С използвания протокол за ДО  (латентен период от 6 дни, активна 
дистракция с 1mm на ден и консолидационен период от 2 месеца - с достигната 
костна плътност от 350+/-10 HU) процесите на генериране на нова кост и 
минерализацията й протокола нормално. При всички, след проведеното 
комплексно лечение (ортодонтско, хирургично, протетично), се възстановиха 
задоволително лицевата естетика и функция. След една година липсваха 
клинични и рентгенологични данни за рецидиви. Пациентите са удоволетворени 
от постигнатите резултати. 
В случаят с хипомеланоза на Ito при дете на 11г. след извършената 
остеотомия по Lе Ford ІІ по метода на Куфнер и последваща ДО постигнахме 
добра орбитална поддръжка и зигматико-максиларна аугментация от 15mm. 
Това коригира екзофталма, позицията на долните клепачи и протектира очите. 
Значително се подобри лицевата естетика,  но дентоалвеоларната част на 
горната челюст не се придвижи достатъчно в сагитална посока напред. 
Захапката остана ІІІ скелетен клас (Фиг.98). 
 
                   
Фиг. 98. Случай на дете с хипомеланоза на Ito - преди и 2г. след реконструкцията на средния лицев 
етаж, чрез остеотомия по Le Fort ІІ, ДО и дентоалвеоларна корекция с остеотомия по Le Fort І . 
 
За да коригираме оклузалните отношения между челюстите при отстраняване на 
дистракторите направихме максиларно авансиране, чрез остеотомия по  Le Ford 
І.  Чрез него подобрихме позицията на дентоалвеоларния сегмент и създадохме 
условия за рехабилитация на хиподонтията, която съпътства хипомеланозата на 
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Ito. На този етап я осъществихме с частична подвижна протеза. След завършване 
на растежа предвиждаме аугментация на хипопластичните алвеоларни гребени в 
зоните на липсващите зъби и възстановяването им с имплантати.  
В случаят със синдром на Crouzon при дете на 8г. след извършената назо-
зигоматико-максиларна остеотомия по Lе Ford ІІІ постигнахме нужния вектор 
на придвижване, като модифицирахме оригиналната фиксацията на апаратите за 
дистракция. Поставени двустранно върху телата на зигоматичните кости, те  
позволиха сагитално преместване на целия среден лицев етаж с 18mm. Чрез него 
осигурихме добра орбитална поддръжка, зигоматична и максиларна 
аугментация. Така коригирахме екзофталма, възможността за затваряне на очите 
и антмонглоидния наклон на орбитите. Значително подобрихме носното 
дишане, говора, дентоалвеоларните отношения, непаралитичната птоза на левия 
горен клепач и цялата лицевата естетика (Фиг.99). 
 
         
Фиг. 99. Случай на дете с болест на Crouzon - преди, след остеотомия по Le Fort ІІІ и  
ДО на среден лицев етаж, както и 3г. по-късно. 
 
Следоперативното ортодонтско лечение, първоначално - с подвижен апарат, а 
след смяна на съзъбието - с фиксирана техника, успешно се провежда и до днес 
(Фиг.207). То ще продължи до окончателното подреждане на зъбите и 
нормализиране на оклузията, а ретенционния му период ще трае до завършване 
на растежа в ЛЧО.  
И в двата клинични случая с използвания протокол за ДО (латентен период 
от 6 дни, активна дистракция с 1mm на ден и консолидационен период от 3 
месеца - с достигната костна плътност от 350+/-10 HU) процесите на генериране 
на нова кост и нейната минерализация протокола нормално. Това се потвърди 
клинично и върху периодично направените контролни СТ. Цефалометричните 
оценки на резултатите показа подобрени ъглови и линени показатели, като 
повечето от тях достигнаха до норма. Меките тъкани съпътстваха скелетните 
промени. Не отчетохме рецидиви. За да ги елиминираме при по-значимото 
придвижване при случая с болест на Crouzon се подсигурихме чрез фиксации с 
резорбируем остеосинтезен материал. След една година контролните СТ 
показаха, че той е напълно елиминиран и не ограничи последващия растеж. 
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Създадените възможности за протетично и ортодонтско лечение детайлизираха 
резултатите. Подобриха се лицевите пропорции, междучелюстните отношения и 
оро-фациалните функции. Децата остават под наблюдение. Те и техните 
родителите са напълно удовлетворени от постигнатото.  
Хистологичните изследвания от зони на дистракция след консолидация при 
пациентите с малформации и посттравматични деформации извършени от  д-р 
Бобева (патохистолог към СБАЛ по ЛЧХ - София) показаха сходни резултати: 
,,остеоидна тъкан с костни гредички, участъци на фиброза, хрущялни острови и 
хондроцити в области на минерализация“.  
 
За да характеризираме максимално обективно най-често използваните 
методи за максиларни ортогнатични реконструкции - ПССМО и остеотомията 
по Le Fort I, ние ги оценихме по технически, биомеханични и биологични 
показатели (Таблица2, Таблица3).  
 
Таблица 2. Оценка на ПССМО и остеотомията по Le Fort I по технически, биомеханични и 
биологични показатели 
                                                       Оперативен 
метод 
Показатели  
ПССМО 
Остеотомия по 
Le Fort I 
Оперативен достъп и визуализация + + + 
Мобилизация на сегментите + + + + 
Костен контакт и васкуларизация + + + + 
Стабилност на остеосинтезите + + + + 
Корекция на повече от една деформация + + + + + + 
Условия за използване на автотрансплантати + + + 
 
Таблица 3. Оценка на ПССМО и остеотомията по Le Fort I по технически, биомеханични и 
биологични показатели 
                                                       Оперативен 
метод 
Показатели  
ПССМО 
Остеотомия по 
Le Fort I 
Предпоставки за увреждане на двигателни 
нерви 
  
Предпоставки за увреждане на сетивни нерви - - - - -  
Предпоставки за лигиране или увреждане на 
съдове 
- - - - 
Предпоставки за увреждане на пародонта - - -  - 
Оперативно време - - - - 
 Продължителност на междучелюстната 
имобилизация 
- -  
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Спрямо постигнатите резултати, литературните анализи и биомеханичните 
характеристики представяме показанията за ПССМО, остеотомия по Le Fort I и 
бимаксиларна хирургия.   
ПССМО индицираме при: дентоалвеоларно максиларно преразвитие с 
дълбока  захапка, лабиална инкомпетентност и/или гингивална усмивка. Тя 
успешно се комбинира с предна субапикална мандибуларна остеотомия за 
реконструкция на бимаксиларна протрузия. В  редки случаи може да бъде 
използвана и при предна отворена захапка.  
Остеотомията по Le Fort I индицираме при: максиларна хипоплазия с ІІІ 
клас по Angle малоклузия за сагитално удължаване до 10-12mm; вертикално 
максиларно преразвитие; вертикална максиларна недостатъчност; 
максиларно нивелиране и сегментиране.   
Бимаксиларните ортогнатични реконструкции индицираме при: 
бимаксиларна алвеоларна протрузия; вертикална мандибуларна 
недостатъчност от висок ъглов тип; назомаксиларна хипоплазия с 
мандибуларно симетрично или асиметрично преразвитие; мандибуларен 
прогнатизъм с отворена захапка и др. варианти на ,,синдрома на дългото 
лице”.  
 
2.3. Резултати след приложените методи за реконструкции на 
постаблативни дефекти в среден лицев етаж. 
В случаите с плоскоклетъчни карциноми на носа, постаблативните  
резекционните дефекти успешно се възстановиха с меки силиконови  епитези от 
EPISIL.  Липсата на задържащи елементи, като твърди акрилни подложки или 
експлантати, не нарушиха стабилността на протезите при функционални 
движения на мимическите мускули и осигуриха добра биологична съвместимост 
с подлежащите тъканите. Закрепването им не е зависимо от очила и дори ги 
поддържа. Нямаше предпоставки за възпалителни усложнения. Създадоха се 
условия за бързо адаптиране и добра хигиена. Състоянието на тъканите можеше 
да бъде директно наблюдавано и евентуалните рецидиви откривани 
своевременно (Фиг.100,Фиг.101).  
 
         
Фиг. 100. Случай с Lupus erythematosus и тотална ринектомия за лечение на плоскоклетъчен 
карцином на носа - дефекта е възстановен със силиконова епитеза. 
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Фиг. 101. Случай с плоскоклетъчен карцином на носа, субтотална ринектомия след 
радионекротичен остеомиелит и опит за пластична реконструкция - дефекта е възстановен със 
силиконова епитеза. 
 
Болните също оцениха положително постигнатите резултати. 
Удовлетворяващата ги естетика на епитезите подобри социалната им 
адаптивност и нормализира начина им на живот. Изработените от адитивен 
винил-полисилоксан носни протези запазиха еластичността, формата и цвета си 
за 3г. 
  
При случаите с остеоми на носната пирамида, след проведеното хирургично 
лечение за отстраняване на формациите и вторичните ринопластики се достигна 
до желания естетичен ефект. Заздравителните процеси протекоха нормално и в 
срок. Рентгеновия контрол показа добра фиксация на автогенните краниални 
трансплантати. Те поддържат стабилно и трайно носните гърбове и върхове. 
Постигнахме назофронтален ъгъл средно от 123,6°, назолабиален ъгъл - средно 
106,4° и съотношение на корена към гърба и крилата на носа - 1/2/3 (Фиг.102).  
 
         
Фиг. 102. Случай с остеом на носната пирамида - преди, след отстраняване на формацията,                                
вторична ринопластика и едномоментна реконструкция с автогенен кортикален краниален 
трансплантат. 
 
Пациентите бяха със запазено дишане и обоняние. Те оцениха състоянието си 
положително.  При тях от 2,5г. до 3г. по-късно липсваха данни за рецидиви.  
 
Резултатите от реконструкциите на резекционните дефекти при аблацията на 
тумор и дисплазия от ябълчните дъги и кости с автогенни париетални присадки 
показаха, че трансплантациите възстановиха трайно функцията, симетрията и 
естетиката на пациентите. Цикатриксите от бикоронарните разрези не се 
виждаха. Нямаше ограничения в движенията на долната челюст, нито сетивни 
увреждания в ЛЧО и двигателни нарушения на мимическите мускули. 
Използваните остеосинтезни материали не се визуализираха и палпираха под 
меките тъкани. Следоператвният рентгенов контрол  демонстрира добър контакт 
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и фиксация към съседните здрави скелетни структури, които осигуриха 
нормален заздравителен процес (Фиг.103, Фиг.104). 
 
     
Фиг. 103. Случай с остеохондром на дясната зигоматична дъга - след резекцията и 
едномоментната реконструкция с автогенен кортикоспонгиозен краниален трансплантат. 
 
            
Фиг. 104. Случай с моноосална форма на фиброзна дисплазия по лявата зигоматична кост и дъга -  
преди, след резекцията и реконструкцията с автогенен краниален трансплантат. 
 
Болните и близките им са напълно удовлетворени от лечението. 
Наблюдението от 2 и 5г. за всеки клиничен  случай, което продължава и до сега, 
не показва данни за рецидиви и резорбтивни процеси. 
Силиконовите обторатори от винил-полисилоксан (EPISIL) с дентални 
протези изпълваха максиларните резекционни дефекти от II клас по Brown. 
Благодарение на еластичността им се задържаха добре. Отсъствието на твърди 
акрилни подложки към дефектите осигуриха биологична съвместимост с 
тъканите и стабилност на протезите при функционални движения. Обтораторите 
осигуриха херметизация, създадоха условия за добра хигиена и бърза адаптация. 
Липсваха възпалителни усложнения и декубитални наранявания. За период от 
3г. те не загубиха еластичността си. Пациентите оцениха положително 
постигнатите резултати. Удовлетворяващите ги функции нормализираха 
качеството им на живот. 
При случаят със остеогенен сарком на горната челюст, който наложи 
резекция от III клас по Brown, краниалните присадки реставрираха долната 
орбитална и част от предната максиларна стена. Комплексният васкуларизиран 
остеофасциокутанен скапуларен трансплантат възстанови останалата част от 
дефекта. Клиничното мониториране на състоянието му (цвят, температура, 
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кървене при убождане) в непосредствения и ранен постоперативен период 
потвърдиха реваскуларизацията. Извършеното изследване с доплер, обективно я 
доказа (Фиг.105а). 
          
Фиг. 105. (а) 3ти следоперативен ден от реконструкция с васкуларизиран остеофасциокутанен 
скапуларен трансплантат на максиларен дефект след резекция от III клас по Brown за лечение на 
остеогенен сарком. (б) Възстановен остатъчен максиларен дефект - с подвижна ,,протеза-обторатор“  
       
За съжаление на четвъртия следоперативен ден настъпи венозна тромбоза и 
съдова стаза. Те  доведоха до значителната некроза на трансплантата, която 
наложи некротомия. Формира се вторичен дефект върху алвеоларния гребен и 
небцето. Възникна комуникация към носната и синусна кухина. След 
епителизацията на дефекта се изготви подвижна ,,протеза - обторатор“. 
Автогенните краниални трансплантати поддържаха  окото, биноколярното 
зрение и меките тъкани в инфраорбиталната област, без да променят своя обем и 
форма. Чрез протезирането се постигна приемлива функционална 
рехабилитация, но естетиката не беше задоволителна поради фиброзата и 
ретракцията на меките тъкани в букалната зона (Фиг.105б). 
В случаят с моноосална форма на фиброзна дисплазия, при който 
реконструкцията на горночелюстния дефект от II клас по Brown осъществихме с 
автогенни краниални костни присадки постигнахме нормална скелетна 
конфигурация. Меките тъкани покриващи трансплантатите формираха 
неподвижна лигавица по новосъздадения алвеоларен гребен. Това осигури 
благоприятни условия за дентална рехабилитация с частична протеза.  
(Фиг.106). След 1г. клинично и рентгенологично липсваха данни за рецидив и 
резорбтивни изменения. Детето остава под наблюдение. След  завършване на 
растежа предвиждаме алвеоларна аугментация и дентална рехабилитация с 
неподвижно протезиране.  
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Фиг. 106. Случай на дете с моноосална форма на фиброзна дисплазия, при който резекционния 
максиларен дефект от II клас по Brown се реконструира едномоментно чрез автогенни кортико-
спонгиозни краниални трансплантати, а денталната рехабилитация на този етап се осъществи с 
подвижна протеза. 
 
С алвеоларните дистракции предвидимо възстановихме дефектите от I клас 
по Brown във фронталните части на горните челюсти настъпили при туморни 
аблации. Новосформираната кост от 7mm до 13mm на височина и с ширина от 
18mm до 25mm създаде условия за дентална рехабилитация чрез интраосални 
титанови имплантати (Фиг.107).  
 
      
Фиг. 107. Максиларен фронтален алвеоларен гребен с дефект от I клас по Brown - възстановен 
чрез,,екстраосален“ дистрактор и в последствие поставени върху него интраосални дентални 
имплантати. 
 
С тях успешно възстановихме, загубените при резекциите фронтални зъби 
(Фиг.108). 
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Фиг. 108. Случай с остеобластокластом и резекционен алвеоларен дефект от I клас по Brown - 
възстановен чрез ДО и последваща дентална рехабилитация чрез интраосални имплантати. 
 
Пациентите проследихме от 3 до 6г. При тях липсваха данни за рецидиви. 
Всичките 7 поставени импланти показаха добра остеоинтеграция според 
критериите на Albrektsson и кол. Оро-фациалните функции и естетиката се 
нормализираха. Резорбцията и атрофията на наново създадената алвеоларна кост 
около имплантатите, оценени по методиката на Куликов Ив. - модифицирана за 
зъбопротезната имплантология от Попов Н., е средно от 8,6%.  
 
3. Резултати от приложените методи за скелетни репозиции, реконструкции 
и фиксации в долен лицев етаж.  
 
3.1. Резултати от приложените методи за лечение на мандибуларни 
фрактури.  
При всички лекуваните от нас болни с фрактури на долната челюст чрез 
,,закрити“ и ,,открити“ методи възстановихме преморбидните оклузални 
отношения. Рентгенологично отчетохме правилна репозиция, достатъчен 
контакт и нормална консолидация на костните фрагменти. 
В случаите с остеосинтези с телен костен шев при един пациент след 
операцията настъпи възпалителен процес в подчелюстната област. Той наложи 
дренаж между шевовете и антибиотично лечение по антибиограма. 
Възпалението бе овладяно. В два случая следоперативно имаше транзиторни 
парези на маргиналните клонове на лицевите нерви. Те отзвучаха спонтанно за 
около 10 дни. Отдаваме ги на оперативните травми при дисекциите на меките 
тъкани. Белезите от разрези в субменталните и подчелюстните области не бяха 
груби, но се виждаха, въпреки че се изпълниха в кожни гънки на 2cm под 
ръбовете на челюстите. След отстраняване на ММФ бяха налице в различна 
степен фиксационни контрактури, които преминаха за 7-10 дни. Всички 
пациенти бяха с гингивити и папилити. След отстраняване на назъбните шини 
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отзвучаваха до две седмици. Не установихме девитализации и загуба на зъби. 
При случаите с фрактури на ставните израстъци бяха налице поносими болки в 
тях, които наложиха симптоматично и физиотерапевтично лечение. След него 
също отзвучаха. 
При хирургично лекуваните от нас болни с фрактури на долната челюст чрез 
титанови плаки и винтове също възстановихме оклузията. Отчетохме клинично 
и рентгенологично правилна репозиция, надеждна фиксация по мандибуларните 
контрафорси и нормална консолидация (Фиг.109а,б,в, Фиг.110а,б,в). 
 
     
Фиг. 109. Фиксации на единични мандибуларни ф-ри в областта на:  
(а) прасинфизата; (б) тялото; (в) ъгъла. 
 
   
Фиг. 110. (а) Фиксация на множественна мандибуларна ф-ра. (б) Фиксация на мандибуларна ф-ра в 
областта на тялото и ставния израстък; (в) Фиксация на двустранна ф-ра на обеззъбена и атрофична 
долна челюст. 
  
Мекотъканните и костните заздравителни процеси настъпиха в срок. Липсваха 
възпалителни усложнения, двигателни и сетивни нарушения. Не установихме 
ограничения в движенията на долната челюст, девитализации и загуба на зъби. 
При пациентите с мандибуларни фрактури лекувани чрез интраорални достъпи 
и остеосинтези с транскутанна техника нямаше видими белези. Не лигирахме 
съдове и не увредихме двигателни нерви. При всички постигнахме едноетапно 
пълно анатомично, функционално и естетично възстановяване на долната 
лицева трета, без следоператино да поддържаме междучелюстна имобилизация.  
Пациентите проследихме до 6 месеца и на всички разяснихме възможните 
късни усложнения. Само в един случай 4 месеца след операцията под 
лигавицата, в областта на ъгъла на долната челюст се визуализира част от 
реконструктивна плака. Това наложи нейното отстраняване. Извършихме го 
амбулаторно под локална анестезия. Други остеосинтезни материали не сме 
премахвали. Никой от пациентите в последствие не е потърсил помощ от нас във 
връзка с проведеното лечение на мандибуларни фрактури.  
След консервативните методи на лечение болничния престой е средно 1,7 
дни, при случаите с остеосинтези с телен костен шев е бил средно 7 дни и след 
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фиксациите с титанови плаки и винтове - 3,2 дни. На всички изписани пациенти 
с ММФ са издадени болнични листове за временна нетрудоспособност или 
бележки за извинения на отсъствия за 30 дни, а  без нея - за 15 дни. 
 
На базата на постигнатите резултати и девет годишен опит в 
използването  на транскутанната техника за остеосинтеза я индицираме при:  
 лечение на фрактури в областта на тялото, ъгъла и клона на долната 
челюст;  
 мандибуларни ортогнатични реконструкции чрез ДСПО;  
 фиксации на интраорални апарати за мандибуларна ДО;  
 автогенни костни реконструкции след резекция на долната челюст, 
когато интраоралния достъп е възможен и гарантира абластично 
отстраняване на туморния процес.   
 
3.2. Резултати след приложените методи за реконструкции на 
мандибуларни аномалии, деформации и малформации. 
 
3.2.1. Резултати след приложените методи за реконструкции на 
мандибуларни зъбно-челюстни аномалии и деформации. 
След корекциите на мандибуларно преразвитие, чрез модифицираната от 
Epker ДСПО, цефалометричните анализи демонстрираха добри скелетни 
съотношения. Ъгълът ANB се увеличи средно с 12о - до норма, а SNB се намали 
средно с 7о - до І скелетен клас. Долночелюстният ъгъл се коригира 
незначително, а ъглите между равнините Мр и SN, SpP и Mp се увеличиха. 
Дължината на тялото на долната челюст се намали средно с 8,6mm, което 
нормализира съотношението с горната челюст, но не подобри съотношението 
клон/тяло. (Таблица 4).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
72 
 
Таблица 4. Цефалометрична оценка на резултатите след приложена модифицирана от ,,Epker” 
ДСПО за лечение на болни с мандибуларно преразвитие 
         Статистически 
                показатели 
 
 
Показатели за  
ЦО на резултатите 
Норма 
Предоперативно Следоперативно 
p= 
N x ̅ SD N x ̅ SD 
< SNA 82±2о 39 80.2о 0.43 39 80.2о 0.77 
0.083 
< SNB 78±2о 39 87.4о 1.16 39 80.3о 0.62 
< ANB 0-4о 39 12.2о 0.19 39 0о 0.07 
< долна челюст 123.0о 39 133.4о 0.86 39 132.2о 0.95 
SN-Мp 30-32о 39 33.6о 0.55 39 37.2о 0.59 
SpP-Мp 25,0о 39 25.2о 0.51 39 27.4о 0.79 
Дължина горна 
челюст (mm) 
- 39 51.8 0.63 39 52.6 0.52 
Дължина тяло 
долна  челюст (mm) 
- 39 88.1 0.90 39 79.3 0.65 
Горна 
челюст/долна  
Челюст 
0.66 39 0.58 0.17 39 0.65 0.06 
Височина клон 
долна челюст (mm) 
- 39 69.3 0.46 39 67.4 0.64 
Клон/ тяло 0.70 39 0.79 0.04 39 0.85 0.78 
N-ANS/ ANS-Мe 0.80 39 0.78 0.09 39 0.77 0.18 
Инцизивна точка/ 
Ме 
- 39 -  39 -  
Разстояние от NB 
линия до Pos 
16 ± 2 39 -  39 -  
 
Значимото преместване на долната устна нормализира билабиалните 
отношения и коригира позитивната устна стълбица. Подчерта се 
супраменталната гънка и се подобри проекцията на брадата. Процентното 
придвижване на меките тъкани спрямо скелетните премествания бе средно 
76,14%. Това осигури добра естетика. Резултатите ни бяха оптимални при 
комбиниране на метода с ментопластика (Фиг.111). 
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Фиг. 225. Случаи с асиметрично и симетрично мандибуларно преразвитие - преди и след 
мандибуларни ортогнатични реконструкции чрез модифицирана от Epker ДСПО, редукционна и/или 
нивелираща ментопластика с хоризонтална остеотомия по Obwegeser. 
 
В случаите, при които приложихме ДСПО едновременно с максиларна 
хирургия, се подобриха и вертикалните показатели. Постигнахме ,,лицев 
баланс“ във фас и ,,прав профил“ (Фиг.112 а,б). 
 
                  
 
Фиг. 112. (а) Случай с мандибуларно преразвитие и сагиталена максиларна хипоплазия - преди и 
след мандибуларна ретрузия с модифицирана от Epker ДСПО и горночелюстно преместване напред 
чрез остеотомия по Le Fort І. (б) Случай с мандибуларно преразвитие, вертикален и сагитален 
максиларен дефицит - преди и след мандибуларно дистализиране чрез модифицирана от Epker 
ДСПО, сагитално и долно преместване на горната челюст чрез остеотомия по Le Fort І  
 
При корекциите на мандибуларна недостатъчност чрез класическата ДСПО 
по Obwegeser-Dal Pont значително се подобриха скелетни съотношения. Ъгъл 
ANB се намали с средно с 16о, а SNB се увеличи с 14о. Долночелюстният ъгъл от 
172о достигна 131о. Ъглите между равнините Мр и SN, SpP и Mp значително се 
подобриха. Дължината на тялото на долната челюст се увеличи средно с 6mm а 
на клона с 7mm. Това нормализира съотношенията между долната и горната 
челюст. Лицевият фас и профил се подобриха значително (Таблица 5). 
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Таблица 5. Цефалометрична оценка на резултатите след приложена ДСПО по 
,,Obwegeser-Dal Pont” за лечение на болни с мандибуларна недостатъчност 
         Статистически 
                показатели 
 
 
Показатели за  
ЦО на резултатите 
Норма 
Предоперативно Следоперативно 
p= 
N x ̅ SD N x ̅ SD 
< SNA 82±2о 6 79.2о 1.26 6 79.2о 1.06 
0.030 
< SNB 78±2о 6 51.4о 0.19 6 65.3о 1.45 
< ANB 0-4о 6 29.1о 0.71 6 12.8о 0.05 
< долна челюст 123о 6 172.3о 0.73 6 131.1о 2.54 
SN-Мp 30-32о 6 94.2о 0.62 6 68.2о 0.58 
SpP-Мp 25.0о 6 59.7о 0.70 6 47.3о 0.59 
Дължина горна челюст 
(mm) 
- 6 39.0 0.68 6 40.0 0.46 
Дължина тяло долна  
челюст (mm) 
- 6 48.7 0.51 6 54.9 0.45 
Горна челюст/долна  
Челюст 
0.66 6 0.81 0.01 6 0.73 0.07 
Височина клон долна 
челюст (mm) 
- 6 36.2 1.12 6 43.3 0.21 
Клон/ тяло 0.70 6 0.73 0.30 6 0.78 0.54 
N-ANS/ ANS-Мe 0.80 6 0.75 0.08 6 0.72 0.11 
Инцизивна точка/ Ме - 6 51.0 0.88 6 48.0 0.74 
Разстояние от NB линия 
до Pos 
16 ± 2 6 -  6 -  
 
 
Промените в меките тъкани се представиха с подобрени билабиални 
отношения. Долната устна се премести значително напред. Движението й в 
голям процент следваше това на долните инцизиви. Меките тъкани се 
придвижиха почти 100% с костния Pog и точка В. Лабиоменталната гънка се 
подчерта. Контурът на брадата и предната лицева височина се подобриха. 
Ментоцервикалното разстояние се увеличи. Постигнахме ,,лицев баланс“ във 
фас и ,,прав профил“. С едновременното прилагане на сагитална остеотомия и 
аугментационна ментопластика постигнахме още по-добра проекция на ментума 
(Фиг.113а,б). 
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Фиг. 113. (а) Случай с изразен ретрогнатизъм и дистална захапка - преди и след ДСПО по 
Obwegeser-Dal Pont; (б) Случай с мандибуларна микрогнатия и микрогения - преди и след ДСПО по 
Obwegeser-Dal Pont и аугментационна ментопластика чрез хоризонтална остеотомия по Obwegeser. 
 
В случаите с мандибуларна недостатъчност от висок ъглов тип, при които 
медиализирахме долните челюсти чрез ДСПО и осъществихме максиларни 
реконструкции, се подобриха и вертикалните показатели.  
 
Настъпилите усложнения при ДСПО разделихме в категории и ги 
съпоставихме с описани от други автори.  
Хеморагията определяхме за значима, както Van de Perre и кол., Teltzrow и 
кол., когато налага интра- и постоперативна хемотрансфузия и/или  
реинтервенция. Спрямо тези показатели ние не отчитаме усложнения свързани с 
голяма кръвозагуба. Наблюдаваното от нас кървене от масетериалните и 
алвеоларните съдове лесно се овладяваше и не създаваше сериозни проблеми.  
Асфиксията в случай, че е животозастрашаваща, налага спешна 
реинтубация или трахеотомия. На нас не ни се е случвало да пристъпим към 
такива действия след ДСПО.  
Механичните проблеми при изпълнението на ДСПО включват счупвания, а 
след това - неправилна конфигурация на осифициралите сегменти. При нас в 
един случай интраоперативно настъпи фрактура на левия мускуларен израстък. 
Това наложи да го остеосинтезираме. Върху контролните рентгенографии се 
визуализира добър костен контакт и фиксация. След отстраняване на ММФ 
имаше нормален заздравителен процес между фрагментите и остеотомираните 
сегменти. При други 2ма пациенти палпаторно установихме едностранни прагове 
пред мандибуларните ъгли. На СТ отчетохме отстояния в проксималните части 
между сегментите. В останалите участъци имаше добър контакт. Настъпи 
нормален заздравителен процес, без функционални и естетични нарушения. 
Отстоянията отдаваме на недостатъчното завиване на медиалните винтове. Те 
потенциално могат да затруднят и забавят осификацията между сегментите или 
да доведат до транзверзални асиметрии.  
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Увреждане на лицевия нерв не сме наблюдавали.  
Прекъсване на алвеоларния съдово-нервен сноп при нас настъпи в един 
случай, при който използвахме класическата техника по Obwegeser-Dal Pont.   
Сетивните нарушения в областта на долната устна и брадата отчетохме в 
ранния следоперативен период при всички пациенти с ДСПО. Те обичайно 
отзвучаваха след спадане на отока на меките тъкани. При 18 от пациентите се 
запазиха до 7 месеца след операциите. При 2ма от тях, със сагитални остеотомии 
и ментопластики, хипоестезиите продължиха повече от година. Считаме, че се 
дължат на увреждания на терминалните окончания на менталните нерви.  
Възпалителни усложнения наблюдавахме при 2ма пациенти. Един от тях 
беше с мандибуларна микрогнатия, която коригирахме чрез ДСПО по 
Obwegeser-Dal Pont. Той се оплака в ранния следоперативен период от значими 
болки при преглъщане и общо неразположение. Дължаха се на едем в лявото 
птериго-мандибуларно пространство. Възникналият абсцес дренирахме между 
шевовете. Локалното и общо състояние се нормализираха. Това усложнение 
отдаваме на значимата дисекция на меките тъкани при класическата техника. 
При друг болен с асиметрично мандибуларно преразвитие, което 
реконструирахме чрез модификацията по Epker, три месеца след операцията се 
появи оток и болка в устното преддверие пред левия мандибуларен ъгъл. 
Направихме интраорална ревизия. Установихме малък секвестър от латералния 
кортикалис на дисталния сегмент и подвижен винт. В останалите участъци 
имаше осификация. След отстраняване на секвестъра, винта и гранулациите, 
оплакванията отзвучаха. Възпалението се дължеше на фрактуриране на тънката 
вестибуларна кортикална пластина от презатягане на винта.  
Съпоставяме наблюдаваните от нас усложнения при ДСПО на долната 
челюст с най-често изследваните и от други автори (Таблица 6). 
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Таблица 6. Съпоставка на усложнения при ДСПО на долната челюст. 
Усложнения при ДСПО на долната челюст 
Автор 
Живото-
застрашаваща 
хеморагия 
Механични 
проблеми 
Увреждане на 
лицевия нерв 
Прекъсване на 
алвеоларния 
съдово-нервен 
сноп 
Възпалителни 
усложнения 
Behrmann (1972) 38% 1,7% 0,7% 4,0% 
Не е 
изследвано 
MacIntosh (1981) 1.7% 6,8% 0,4% 1,7% 5,7% 
Martis (1984) 0,4% 1,9% Не е изследвано Не е изследвано 0,8% 
Turvey (1985) 2,2% 7.0% Не е изследвано 7,0% 
Не е 
изследвано 
Van de Perre et al. 
(1996) 
Не е изследвано 7,9% Не е изследвано 1,3% 
Не е 
изследвано 
Acebal-Bianco et al. 
(2000) 
Не е изследвано 1,7% 0,4% Не е изследвано 7,8% 
Maurer et al. (2001) Не е изследвано 9,2% 1,4% 3,2% 
Не е 
изследвано 
Teltzrow et al.(2005) 1,2% 0,9% 0,6% 2,1% 3,0% 
Джоров (2014) 0,0% 1,6% 0,0% 1,6% 3,3% 
 
Нарастване на сегменти, както и нарушен или забавен заздравителен 
процес не сме наблюдавали при оперираните от нас болни.  
Ограничения в движенията на долната челюст след ДСПО и отстраняване 
на ММФ имаше при всички пациенти. Отзвучаваха до 7 дни в случаите с 
еластична междучелюстна имобилизация и до 10 - при твърда. Дължаха се на 
фиксационните контрактури. ТМС обследвахме пред- и следоперативно за 
болка, шум и крепитация. Състоянието на ставите, на оперираните от нас 
пациенти, не се  промени спрямо предоперативното. 
Частични рецидиви след ДСПО наблюдавахме при 2ма пациенти. Единият 
случай бе след корекция на мандибуларно преразвитие, фиксация на сегментите 
с обиколни лигатури и междучелюстна имобилизация. След 6 месеца настъпи 
медиализиране на захапката до ръбцова оклузия. Непълният редицив отдаваме 
на недобре постигната канинова защита и на нестабилната фиксация. Проведе се 
наново ортодонтско лечение. В другият случай, реконструкцията бе на 
мандибуларна микрогнатия с микрогения. Извършихме ДСПО и 
аугментационна ментопластика. Захапката се дистализира незначително до 7я 
месец, но това не наруши лицевия баланс в профил и фас. В следващите периоди 
на наблюдение не настъпи промяна в оклузията. Непълният рецидив си 
обясняваме с изместване на ТМС и мускулното теглене.   
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Може да се обобщи, че при ДСПО на долната челюст усложнения настъпиха 
при 6,5% от оперираните пациенти. Те не включваха животозастрашаващи 
състояния и в голямата си част бяха транзиторни. Пълни рецидиви не сме 
установили, а частични отчетохме при 3,3%. Те не доведоха до сериозни 
функционални и естетични нарушения.  
 
3.2.2. Резултати след приложените методи за лечение на ТМА и 
микрогнатия. 
При децата с ТМА, лекувани чрез артропластики с КХТ със запазени 
растежни центрове, в непосредствения и ранен следоперативен период липсва 
животозастрашаващи усложнения. Нямаше значими отоци и болки, нито в 
донорните, нито в реципиентните области. Рентгновият контрол показа добри 
фиксации между мандибуларните клонове и костните части на трансплантатите. 
В края на първия месец от операциите отчетохме интеринцизивно  отваряне 
на устата от 30 до 41 mm при различните клинични случаи. Съществуваха и 
латерални движения в ТМС. Рентгеновите данни за състоянието на 
трансплантата са трудни за интерпретация поради слабата рентгенова 
контрастност на хрущяла. Цефалометричните анализи показваха, че ъгъл ANB 
се намали средно с 4о, SNB се увеличи с 4о,  долночелюстният ъгъл се увеличи с 
2,3о. Вертикалните ъглови показатели се промениха незначително. Дължината 
на тялото се увеличи средно с 4,3mm, а на клона - с 11mm. Отчетохме 
подобрени съотношения между двете челюсти. 
Децата следяхме ежемесечно до края на първата година. Тогава при 
различните клинични случаи интеринцизивното отваряне на устата беше от 
33mm до 45mm. Латералните движения в двете ТМС се подобриха, появиха се и 
минимални транслаторни премествания. Лицевата асиметрия и микрогнатията 
до голяма степен бяха преодоляни. Увеличена бе долната трета на лицето, а 
оклузията бе с тенденция да се самокоригира. Рентгеновото обследване от този 
период показа формиране на ставен израстък и наличие на ставна цепнатина. 
Функционалните нарушения бяха преодоляни и бе подобрено общото соматично 
състояние на децата  
На третата година допълнително ограничение или увеличение в отварянето 
на устата не установихме. Физиологичното развитие на орофациалната система 
продължаваше. Рентгенологично се наблюдаваха относително нормално 
формирани короноидни и ставни израстъци с латерален растеж. 
На петата година съществени промени във функционалната активност на 
ТМС не установихме. Рентгенологично наблюдавахме относително преразвит в 
латерален аспект ставен израстък и добре оформен коронарен. Отчетохме 
мандибуларна девиация към здравата страна при едно от децата, а при друго - 
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дистален прикус и недоразвита в сагитален аспект и изместена към оперираната 
страна брада.  
В периода на по-късно наблюдение други промени в областта на ТМС не 
отчетохме. Липсваха данни за рецидиви (Таблица 7).  
 
 
Таблица 7. Отваряне на устата - измерено интеринцизивно в mm. 
Деца 
с 
ТМА 
 
Отваряне на устата - измерено интеринцизивно в mm. 
Пред – 
оперативно 
1мес. след 
операцията 
1г. след 
операцията 
3г. след 
операцията 
5г. след 
операцията 
7г. след 
операцията 
>10г. след 
операцията 
♀3г. 5 33 41 41 41 41 42 
♀9г. 3 38 42 42 44 44 44 
♀8г. 8 41 43 43 43 43 43 
♀10г. 4 40 45 45 45 45 - 
♀6г. 3 30 33 35 38 38 38 
♂13г. 7 35 40 41 - - - 
♀6г. 6 32 37 38 39 39 39 
 
 
След завършване на скелетния растеж беше преодоляно в голяма степен  
изоставането в развитието на челюстите, естетиката бе подобрена. Анализите на 
профилните телерентгенографии показаха, че всички ъглови и линейни 
показатели се приближиха до нормалните стойности. Липсваха данни за 
свръхрастеж (Таблица 8).    
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Таблица 8. Цефалометрична оценка на резултатите след лечение на деца с ТМА чрез  КХТ. 
 
   Статистически    
          показатели 
 
 
Показатели  
Цефалометрични 
Норма 
Предоперативно Следоперативно 
След завършване на 
растежа 
p= 
N x ̅ SD n x ̅ SD n x ̅ SD 
0.012 
< SNA 82±2о 8 79.6о 0.71 8 79.6о 0.52 8 81.3о 0.70 
< SNB 78±2о 8 67.0о 1.37 8 71.0о 0.80 8 75.0о 0.68 
< ANB 0-4о 8 12.6о 1.11 8 8.6о 0.70 8 6.3о 0.70 
< долна челюст 123о 8 123.3о 0.39 8 125.6о 1.47 8 120.0о 0.84 
SN-Мp 30-32о 8 39.3о 1.05 8 38.6о 0.87 8 31.0о 0.21 
Дължина горна 
челюст (mm) - 8 46.0 0.72 8 46.0 1.07 8 50.6 0.64 
Дължина тяло 
долна  челюст 
(mm) 
- 8 55.0 0.72 8 59.3 0.80 8 72.0 0.44 
Горна 
челюст/долна  
Челюст 
0.66 8 0.83 0.13 8 0.77 0.04 8 0.69 0.10 
Височина клон 
долна челюст (mm) - 8 40.6 0.39 8 51.6 0.76 8 59.3 0.82 
Клон/ тяло 0.70 8 0.73 0.21 8 0.87 0.68 8 0.81 0.21 
 
 
Естетичните и цефалометрични оценки са по-лоши в случаите, при които 
лечението е започнало след 12г. (Фиг. ). Те са по-добри при децата оперирани на 
9-10г. и най-добри при лекуваните във възраст - 3-8г. (Фиг.114, Фиг.115).  
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Фиг. 114. Случай на дете с лявостранна ТМА, оперирано на 10г. и проследено до навършване на 17г.  
 
          
 
          
Фиг. 115. Случай на дете с лявостранна ТМА, оперирано на 6г. и проследено до навършване на 16г.  
 
След артропластиките с коронарни израстъци за заместване на ставни, при 
лечението на ТМА, непосредствените и ранни следоперативни периоди  
протекоха нормално и без усложнения. Рентгеновия контрол показа добри 
фиксации и позиции на трансплантатите. След първия месец отварянето на 
устата интраинцизивно бе 31mm за първия, 29mm за втория и 30mm при третия 
клиничен случай. Отчетохме леки латерални и транслаторни движения във 
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възстановените стави. При болния с реконструирана дясна ТМС на третия 
следоперативен месец се наложи отстраняване на един подвижен остеосинтезен  
винт, поради реакция тип ,,чуждо тяло“. След премахването му функционалните 
резултати се запазиха. При другите двама болни усложнения не сме 
наблюдавали. На шестия месец  рентгенологично се наблюдаваше тенденция за 
функционална органотопична ремоделация на коронарните израстъци в ставни. 
Отварянето на устата интраинцизивно достигна до 33mm за първия, 31mm за 
втория и 32mm за третия клиничен случаи. Подобриха се и латералните и 
транслаторните движения във възстановените стави. След първата година 
отварянето на устата достигна съответно до 41mm, 39mm и 40mm. Върху СТ се 
визуализираха ремоделирани коронарни израстъци, които в известна степен 
наподобяваха ставни и новосъздадени, но не много добре оформени 
мускуларни. При оклузалните отношения имаше тенденция за самокоригиране. 
Пациентите насочихме за ортодонтско лечение. В  последвалите периоди на 
наблюдение (от 4 до 10г) не отчетохме рецидиви, други функционални и 
рентгенологични промени (Фиг.115, Фиг.116). 
 
 
Фиг. 115. Случаи с ТМА и СТ образи на ТМС. 
 
     
Фиг. 116. Резултати от артропластика с коронарни израстъци, които  заместват ставните.  
 
        При пациентите, за които използвахме фабрични титанови стави за лечение  
на ТМА в непосредственият и ранен следоперативен период, липсваха 
усложнения. Рентгенологично се визуализираше добрата им позиция в 
създадените гленоидални ямки и надеждна фиксация (Фиг.117). 
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Фиг. 117. Случай на костна анкилоза на дясната ТМС реконструирана с титанова фабрична ставна 
протеза. 
 
След първия месец интраинцизивното отваряне на устата беше 33mm за първия 
и 30mm за втория клиничен случай, с латерални и транслаторни движения във 
възстановените стави. След шестия месец достигна до 37mm и 35mm, а след 
първата година - 41mm и 39mm за съответния клиничен случай. Латералните и 
транслаторните движения във възстановените стави бяха нормални. Рентгеновия 
контрол потвърди добрата фиксация и позиция на експлантатите. В по-късните 
периоди на наблюдение, от 3 и 8г., нямаше функционални промени и рецидиви.   
 
3.2.3. Резултати след приложените методи за лечение на хемифациални 
микрозомии. 
При случаите с ХФМ лекувани чрез мандибуларна ДО в непосредствения и 
ранен следоперативен период липсваха усложнения. Едемът и болките не бяха 
значими и бяха локализирани в зоните на поставените дистрактори. Те 
отзвучаха до няколко дни. Не отчетохме сетивни и двигателни нарушения. 
Активната дистракция и консолидационния период протекоха нормално. През 
тях пациентите не бяха ограничени функционално. При всички се нормализира 
симетрията на долната лицева трета и в значима степен се коригира 
мандибуларната недостатъчност. Увеличиха се дължините на тяло, клон и 
долночелюстните ъгли, както и ъгъл SN към мандибуларна равнина (Mp). 
Подобриха се съотношенията долна/горна челюст и оклузията, въпреки че 
остана ІІ скелетен клас. 
Децата, в периода на смесено съзъбие консултирахме с ортодонт. Лечението 
им започваше на 7-8 годишна възраст. Осъществяваше се чрез подвижни 
апарати, а след пробива на цялото постоянно съзъбие се замени с фиксирана 
техника. При едно от децата, се проведе и реконструкция на липсващата ушна 
мида (Фиг.118, Фиг.119).  
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             Фиг. 118. Дете с ХФМ - преди и след         Фиг. 119. Дете с ХФМ – преди, след мандибуларна  
                                мандибуларна ДО.                               ДО и реконструкция на лявата ушна мида. 
 
Развитието на децата ще продължаваме да следим клинично и 
рентгенологично. При необходимост, за да компенсираме мандибуларния 
растеж, ще проведем нова ДО.   
 При израсналите пациенти, след консолидационния период, при 
отстраняването на дистракторите, в същото оперативно време извършихме 
скелетни и мекотъканни корекции (ментопластика, отопластика, контурна 
пластика). Те нормализираха фаса, профила, позицията на ушните миди. 
Лицевата естетика се подобри, а заедно с нея и качеството на живот (Фиг.120). 
При пациент на 18г., за подобряване позицията на брадата, предстои 
аугментационна ментопластика (Фиг.121).  
 
                   
 
 Фиг. 120. Случай с ХФМ - преди,  след мандибуларна,      Фиг. 121. Случай с ХФМ - преди и                                  
           ДО,ментопластика, отопластика и липофилинг.               след мандибуларна ДО.  
 
  Пълнолетните пациентите също консултирахме с ортодонт и лечението им 
продължи с фиксирана техника до подреждане на съзъбието. То детайлизира 
резултатите, като подобри оклузията, профилактира дентални и пародонтални 
проблеми.  
 
3.2.4. Резултати след приложените методи за корекции на брадата. 
При всички пациенти с ментопластика в непосредствения следоперативен 
период едемът и болката бяха слабо изразени. Локализирани бяха в областта на 
долната устна и брадата. В ранния следоперативен период в същата област 
отчетохме анестезии или хипоестезии. Те бяха транзиторни и обичайно 
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отзвучаваха след спадане на отока. При 9 пациенти с ментопластика чрез 
хоризонтална, стъпаловидна остеотомия се запазиха няколко месеца, а при 5ма 
продължиха повече от година. В тези случаи корекциите на брадата бяха 
елемент от други мандибуларни реконструкции. При един пациент настъпи 
девиталицзация на долните фронтални резци, което наложи да бъдат лекувани 
ендодонтски. Не сме наблюдавали възпалителни, резорбтивни или др. 
усложнения. Рентгеновият контрол показваше добър костен контакт и фиксация 
между трансплантатите и сегментите.  
При аугментационните ментопластики на следоперативните 
телерентгенографии отчетохме удължаване на тялото на долната челюст и 
намаляване на предната мандибуларна височина средно с 3,4mm. Разстоянието 
от NВ линията до Pog1 се увеличи средно с 5,5mm. Мекотъканният pogonion 
(Pog1) се придвижи напред средно с 96,3%, а мекотъканният menton (Me1) - с  
88,31% спрямо костните точки - Pog и Me. Меките тъкани следват скелетните 
премествания средно с 92%. Лабиоменталната гънка се подчерта. 
Мекотъканната проекция на брадата се подобри значително, както и 
ментоцервикалното разстояние, но долната устна се скъси и се увеличи 
експозицията на вермилиона й. Когато извършвахме и вертикална 
аугментационна ментопластика, лабиоменталната гънка отново се изглаждаше, 
точка Ме се проектираше по-ниско и контурът на брадата изпъкваше (Таблица 
9).  
 
Таблица 9. Цефалометрична оценка на резултатите след аугментационна ментопластика 
       Статистически 
                показатели 
 
 
Показатели за  
ЦО на резултатите 
Норма 
Предоперативно Следоперативно 
p= 
n x ̅ SD N x ̅ SD 
Дължина горна челюст 
(mm) 
- 23 47.3 0.69 23 47.3 2.78 
0.002 
Дължина тяло долна  
челюст (mm) 
- 23 54.6 2.02 23 64.6 2.47 
Горна челюст/долна  
Челюст 
0.66 23 0.91 0.36 23 0.75 0.69 
Височина клон долна 
челюст (mm) 
- 23 36.3 2.79 23 36.3 1.71 
Клон/ тяло 0.70 23 0.70 0.68 23 0.56 0.34 
N-ANS/ ANS-Мe 0.80 23   23   
Инцизивна точка/ Ме - 23 50 1.43 23 46.6 1.75 
Разстояние от NB линия 
до Pos 
16 ± 2 23 11.5 1.85 23 17 2.28 
 
Аугментационните ментопластики постигнаха предвидените естетични 
корекции (Фиг. 122а,б). 
86 
 
 
             
Фиг. 122. (а) Сагитална и вертикална аугментация на брадата чрез хоризонтална остеотомия и 
интерпониран между нея автогенен илиачен трансплантат; (б) Сагитална аугментация на брадата 
чрез контуриране с автогенен кортико-спонгиозен краниален трансплантат. 
 
След редукционните ментопластики чрез хоризонтални остеотомии върху 
телерентгенографиите отчетохме скъсяване на тялото на долната челюст, както 
и на разстоянието от инцизивната точка до Ме, но не се подобри вертикалната 
костна лицева височина. Разстоянието от NВ линията до Pog1 се намали средно с 
3,7mm. След редукционните ментопластики Pog1 се върна назад средно с 81,13% 
спрямо Pog, а Me1 - 69,87%  спрямо Me. Меките тъкани изостават от скелетните 
структури средно с 25% (Таблица 10). 
 
 
Таблица 10. Цефалометрична оценка на резултатите след редукционна ментопластика. 
         Статистически 
                показатели 
 
 
Показатели за  
ЦО на резултатите 
Норма 
Предоперативно Следоперативно 
p= 
n x ̅ SD N x ̅ SD 
Дължина горна челюст 
(mm) 
- 
10 52 0.71 10 55 0.76 
0.021 
Дължина тяло долна  
челюст (mm) 
- 
10 79 1.37 10 77 0.68 
Горна челюст/долна  
Челюст 
0.66 
10 0.66 0.39 10 0.72 0.02 
Височина клон долна 
челюст (mm) 
- 
10 75.5 1.11 10 74 0.84 
Клон/ тяло 0.70 10 0.95 0.21 10 1 0.44 
N-ANS/ ANS-Мe 0.80 10 0.87 0.10 10 0.9 0.13 
Инцизивна точка/ Ме - 10 39.3 0.52 10 38.3 1.21 
Разстояние от NB линия 
до Pos 
16 ± 2 
10 20.1 0.47 10 16.4 0.82 
 
 
След редукционните ментопластики се постигна лицев баланс в фас. В 
профил, мекотъканният контур на брадата и предната лицева височина се 
редуцираха, но по-малко от очакваното (Фиг.123). 
 
87 
 
             
Фиг. 123. Случаи със сагитална и вертикална редукция на брадата чрез две успоредни хоризонтални 
остеотомии и отстранен между тях сегмент. 
 
При всички видове ментопластики след шестия месец меките тъкани 
подобриха отношението си със скелетните структури. В последващите периоди 
на наблюдение не отчитахме други промени. Резултатите бяха стабилни 
(Фиг.124). 
 
             
Фиг. 124. Случаи с нивелиращи ментопластики чрез хоризонтални остеотомии. 
 
На базата на отчетените резултати, натрупания клиничен опит и литературни 
данни предлагаме следните индикации за ментопластика и някои технически 
препоръки при изпълнението й: 
Аугментация на брадата индицираме в случаи на:  
 микрогения, микрогения с микрогнатия, когато пълната дебелина на 
брадата е под 14 mm спрямо NB линията; 
 ІІ клас по Angle малоклузия и дълбока захапка; 
 нарушени менто-цервикалните отношения и/или скъсена предна 
мандибуларна височина в сравнение с останалите лицеви показатели. 
Редукцията на ментума индицираме: 
 когато пълната дебелина на брадата е над 18 mm пред NB линията; 
 в случаи с прогения, мандибуларен прогнатизъм с макрогения, увеличена 
долна трета на лицето и предна мандибуларна височина в сравнение с 
останалите лицеви показатели. 
Нивелиращата ментопластика е показана при: 
 асиметричен мандибуларен прогнатизъм; 
 конгенитални и придобити хипоплазии на долната челюст с асиметрия 
и в областта на брадата. 
 
За зъбно-челюстно-лицевите аномалии, деформации и малформации, като 
групираме според хирургичната цел близки анатомични нарушения със сходна 
етиология, предлагаме класификация, която да послужи за основа на 
оперативното лечение.  
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Класификация на зъбно-челюстно-лицевите аномалии, деформации 
и малформации: 
 
Аномалии и деформации с максиларно преразвитие (хиперплазия): 
 максиларна алвеоларна хиперплазия; 
 вертикално максиларно преразвитие (,,синдром на дългото лице“); 
 тотално максиларно  преразвитие. 
Аномалии, деформации и малформации с максиларна недостатъчност 
(хипоплазия, дефицит): 
 супраапикална максиларна хипоплазия; 
 вертикален максиларен дефицит (,,синдром на късото лице”); 
 назомаксиларни хипоплазии (Ігр. - със засягане на дентоалвеоларния 
сегмент, ІІгр. - синдром на Binder, ІІІгр. - след ВЦУН и обемни 
хирургични намеси в детството, ІVгр. - с две форми: назомаксиларна 
хипоплазия със симетрично мандибуларно преразвитие и максиларен 
дефицит с асиметрично мандибуларно преразвитие.) 
 латерален (транзверзален) максиларен дефицит; 
 тотални хипоплазии на средната лицева трета (посттравматични или 
краниофациостенози, като синдромите на Crouzon,  Pfeiffer, Saethre-
Chotzen, Apert, Treacher-Collins и др.) 
 асиметрии на средната лицева трета (от хемифациална атрофия - 
болест на Romberg, ВЦУН, микрозомии, неопластични процеси,  
остеодистрофии, облъчване, травма или хирургия по време на 
растежа).  
Аномалии с мандибуларно  преразвитие (хиперплазия): 
 вродени симетрични (прогения, сагитално мандибуларно преразвитие,  
вертикално мандибуларно преразвитие); 
 вродени и развиващи се асиметрични (асиметричен мандибуларен 
прогнатизъм с хемихипертрофия на долната челюст,  асиметричен 
мандибуларен прогнатизъм с кондиларна хиперплазия,  асиметрична 
мандибуларна протрузия - с или без предна отворена захапка). 
Аномалии, деформации и малформации с мандибуларна недостатъчност 
(хипоплазия, дефицит): 
 вродени симетрични (изразен ретрогнатизъм, синдром на Robin, 
мандибуларна микрогнатия - сагитална или вертикална - от нисък и  
висок ъглов тип); 
 придобити симетрични - с изразен ретрогнатизъм от възпалителни 
заболявания или остра травма на ТМС.;  
89 
 
 вродени и прогресивно развивищи се асиметрични (хемифациални 
микрозомии, синдром на  Goldenhar); 
 придобитите асиметрични - от инфекция, травма или ТМА в 
детството. 
3.3. Резултати след приложените методи за реконструкции на 
мандибуларни дефекти.  
След приложените методи за реконструкции на мандибуларни дефекти чрез 
свободни автогенни илиачни трансплантати в непосредствения следоперативен 
период нямаше усложнения. В ранния следоперативен период отчетохме 
анестезии на долната устна и брадата парамедианно или от страната на 
трансплантацията. Рентгеновото обследване показваше добър костен контакт и 
фиксация. При всички болни бяха налице поносими  болки и затруднено 
отвеждане на крака от донорната страна. Опорните му възможности се 
възстановиха напълно за месец. Запазени бяха предоперативните оклузални 
отношения между челюстите. Мекотъканните заздравителни процеси протекоха 
нормално. На следоперативните цефалометрични анализи нямаше съществени 
различия с предоперативните. ТМС възстановиха функционалните си 
възможности. 
След първата година рентгенологично отчетохме анатомична ремоделация на 
трансплантатите. Резорбцията им достигна до 15% -20% от обема и бе по-
значима в тази част, която заместваше клона на челюстта. Съществени промени 
в контура на меките тъкани на долната лицева трета нямаше. Мандибуларните 
функционални възможности бяха възстановени. Съществуваха условия за 
дентална рехабилитация с импланти, подвижни и неподвижни протезни 
конструкции (Фиг.125). 
             
Фиг. 125. Интраорална мандибуларна резекция по повод амелобластом и едномоментна 
реконструкция на дефекта със свободен автогенен илиачен трансплантат. 
 
През следващите периоди на наблюдение други промени не отчетохме. 
Липсваха данни за рецидиви на туморите и допълнителни резорбтивни промени 
в трансплантатите. Сетивността в областта на долните устни още беше 
понижена, но в зоните на брадите се възстановяваше.  
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След приложените методи за реконструкции на мандибуларни дефекти чрез 
васкуларизирани автогенни илиачни и фибуларни трансплантати в 
непосредствения и ранен следоперативен период всички болни се оплакаха от 
болки в донорната област и нарушена подвижност. При тях отчетохме анестезии 
на долните устни и брадите парамедианно или от страните на трансплантациите. 
Рентгеновото обследване показваше добър костен контакт и фиксация. При един 
болен, с кожно-мускулно-костен фибуларен трансплантат, настъпи дехисценция 
на шева в подбедрицата. Оперативната рана в донорната област заздравя 
вторично. Други усложнения не сме наблюдавали. Потвърдихме 
реваскуларизацията с доплер.  
В следващите периоди на наблюдение клинично и рентгенологично липсваха 
данни за рецидиви. Настъпи анатомична ремоделация на трансплантатите. Те 
станаха опора на устните и езика, като осигуриха задоволителен говор и 
хранене. Меките тъкани следваха контура им. При случая с интраорална 
резекция и реконструкция лицевата естетика беше възстановена напълно, а в 
останалите -  задоволително (Фиг.126, Фиг.127, Фиг.128,  Фиг.129). Създадоха 
се условия за дентална рехабилитация с имплантати. Болните проследихме от 2г. 
до 9.г след лечението. Резултатите се запазиха трайни. Липсваха клинични и 
рентгенологични данни за рецидиви, близки или далечни метастази. 
         
Фиг. 126. Случай на 12 годишно момче с мандибуларен амелобластом - преди, след месец и 1г. от 
резекцията и едномоментната реконструкция чрез автогенен васкуларизиран илиачен трансплантат.  
 
             
        Фиг. 127. Случай с остеобластом на долната челюст - преди, след 10 дни и месец по-късно от 
интраоралната резекцията и едномоментна реконструкция с васкуларизират илиачен транспланта,. 
 
91 
 
     
Фиг. 128. Случаи с мандибуларни резекции за лечение на бластомни процеси и едномоментни 
реконструкции на дефектите чрез васкуларизирани фибуларни трансплантати от І, ІІ, ІІІ и ІV клас.  
 
         
Фиг. 129. Случай с осемекратно рецидивирал амелобластом - след мандибуларна резекция и 
едномоментна реконструкция чрез васкуларизиран фибуларен трансплантат. 
             
*Изказваме специална благодарност на хирурзите - проф. д-р Станко Киров, проф. д-р Хулио 
Асеро, доц. д-р Роман Романски, д-р В. Николов, д-р Н. Янев, д-р С. Славков, д-р П. Полихронов, 
анестезиолозите - д-р П. Петров, д-р А. Караулджиева, д-р С. Папазова, всички лекари, медицински 
сестри и помощен персонал на СБАЛ по ЛЧХ - София. Без тяхната помощ и активно участие нямаше 
да бъдат постигнати представените резултати. 
След приложените методи за реконструкции на мандибуларни дефекти чрез 
ДО в непосредствения и ранен сладоперативен период липсва усложнения.  При 
пациентите със сегментни резекции отчетохме анестезии по долните устни и 
брадите. Рентгеновият контрол, върху ОПГ, показа плътен контакт между 
транспортните дискове и запазените мандибуларни части, както и добра 
фиксация на апаратите за дистракция. 
В латентния период настъпиха нормални мекотъканни заздравителни 
процеси. Не възникнаха дехисценции на шевове и възпаления.   
През активната дистракция, рентгеновия контрол показваше как 
транспортните дискове се отдалечават от запазените мандибуларни части. 
Зоните на удължаване на калуса са трудни за интерпретация, поради слабата му 
рентгенова контрастност. Там клинично се палпираше тъкан с плътност и 
консистенция на ,,канцеларска гума“. Меките тъкани съпътстваха процеса. Само 
в един случай, с едностранен дефект на тялото и клона,  на два пъти 
дефектираха апаратите за дистракция, което наложи нови оперативни намеси за 
подмяната им. Отдаваме го на многократното им  ползване.  
През консолидационния период върху СТ, се визуализираха участъци на 
периферни уплътнявания и централни - с просветлявания. След приключването 
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му новосформираната тъкан достигна в централната зона костна плътност от 
средно 350+/- 10  HU (Измерена от д-р Иво Николов - рентгенолог към МДЦ ,,Спектър“ - София) 
(Фиг.130а,б,в). Тя месеци след завършване на лечението бе със структура едва 
различима от запазената (Фиг.131а,б). Възстановената мандибуларна кост бе с 
размера на удължаването и параметрите на проксималната част на 
остеотомираните транспортни сегменти.  
 
             
Фиг. 130. Костна плътност измерена в края на консолидационния период: а) в централната зона 
Av=360; б) в близост до транспортния диск Av=387.5 в) до запазената част на долната челюст 
Av=548.7. 
 
      
Фиг. 131. Костна плътност: а) в началото на консолидационен период Av=92.3; б) десет месеца след 
края на консолидационния период Av=1042.1. 
 
Хистологичните изследвания от зони на мандибуларна дистракция след 
консолидация (извършени от д-р Бобева - патохистолог към СБАЛ по ЛЧХ - София) показаха: 
,,остеоидна тъкан с костни гредички, зони на фиброза, области на 
минерализация с хрущялни острови и хондроцити“.  
С вертикалните алвеоларни мандибуларни дистракции възстановихме костни 
дефекти  с височина до 1,6cm и дължина до 3,2cm. Върху тях от 3 до 6 месеца 
по-късно поставихме 8 интраосални двуфазови титанови дентални  имплантати. 
С тях успешно възстановихме дефектите на зъбната редица на пациентите 
(Фиг.132). 
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Фиг. 132. Мандибуларен алвеоларен дефект възстановен чрез „екстраосален“ дистрактор и 
в последствие поставени върху него интраосални дентални имплантати. 
 
С остеопластиката чрез ДО с един транспортен диск реконструирахме 
дефекти на долната челюст в размер до 7cm. Добрата комбинация между 
апаратите за дистракция и титановите остеосинтезни плаки не изискваха ММФ. 
Функциите на долната челюст в процеса на лечението не бяха ограничени. 
Реконструираните сегменти възстановиха оклузалните  отношения (Фиг.133а,б, 
Фиг.134а,б). 
 
     
Фиг. 133. (а) Случай на мандибуларен дефект от 3,5cm, настъпил след огнестрелна травма - 
възстановен чрез ДО с един транспортен диск включващ долния мъдрец, който послужи за мостово 
протезиране; (б) Случай на мандибуларен дефект от 4cm, след травматичен остеомиелит от 
неадекватно лекувана мандибуларна фрактура - реконструиран чрез ДО с един транспортен диск, а 
денталната рехабилитация се постигна чрез интраосални титанови имплантати.       
         
Фиг. 134. (а)Случай с рецидивирал и малигнизирал амелобластом на долната челюст, резекция и  
възстановяване на дефекта чрез ДО с един транспортен диск; (б) Случай с мандибуларен 
амелобластом и реконструкция на резекционен дефект от 7cm чрез ДО с един транспортен диск. 
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Чрез ДО с два транспортни диска и два дистрактора поддържани от 
,,екстраорален стабилизатор” реконструирахме значими мандибуларни дефекти 
до 11cm. Методът също не наложи междучелюстна имобилизация. 
,,Екстраоралният стабилизатор” запази ставната двуопорност,  осигури 
задоволителни функции на оро-фациалната система, процесите на дистракция и 
резултатите през времето на минерализация (Фиг.135а,б). 
     
        
Фиг. 135. (а) Случай с вторичен карцином на долната челюст, парамедианна резекция и шийна 
дисекция,  едномоментна реконструкция с делтопекторално ламбо и титанова ,,ендопротеза“ - 
отстранена преди пробива на меките тъкани и възстановяване на дефекта чрез ДО с два транспортни 
диска поддържани от ,,екстраорален стабилизатор“; (б) Случай с плоскоклетъчен карцином 
инфилтрирал долната челюст, резекция и едномоментна реконструкция с реконструктивна плака, 
която след като се отстрани се  замени от два дистрактора, с два транспортни диска, поддържани от 
,,екстраорален стабилизатор“.   
 
При значими мандибуларни дефекти, чрез едновременното използване на 
титанова рекоструктивна плака и ДО с два транспортни диска и два дистрактора, 
постигнахме създаване на нова кост в размер до 12cm. ,,Ендопротезата” 
поддържаше меките тъкани на брадата, устните, езика, ставната двуопорност и 
функцията. Служеше за опора на апаратите и направляваше дистракцията 
(Фиг.136а,б). 
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Фиг. 136. (а) Етапи от ДО при случай с резекция на долната челюст и едномоментно възстановяване 
на дефекта с реконструктивна плака, към която са прикрепени два  дистрактора с два транспортни 
диска. (б) Случай с амелобластом  на долната челюст, резекция и възстановяване на дефект от 12cm 
с реконструктивна плака, към която са прикрепени два дистрактора с два транспортни диска.  
 
Чрез 10 дневна кампресия на фрагменти от двете страни на мандибуларни 
дефекти и последваща ДО формирахме нова кос в размер да 3,8cm. При тази 
техника също не използвахме ММФ. Оро-фациалните функции в процеса на 
лечение бяха запазени и с удължаване на калуса се подобряваха (Фиг.137а,б).  
 
  
Фиг. 137. (а) Едномоментно възстановяване на мандибуларен дефект, след травматичен 
остеомиелит, чрез компресия на фрагментите и последваща ДО. (б) Случай с вторичен 
плоскоклетъчен карцином на долната челюст - след резекция, компресия на сегментите и 
последваща дистракция до възстановяване на дефекта.  
 
Болните наблюдавахме от 2 до 10г. При всички постигнахме пълни  
реконструкции на възникналите след туморни аблации, травми и възпалителни 
процеси мандибуларни дефекти. Меките тъкани следваха костното удължаване, 
а върху алвеоларните гребени на долните челюсти се формира прикрепена 
гингива. Това даде възможност за допълнителни пластично възстановителни 
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корекции и улесни денталната рехабилитация с имплантати, мостови 
конструкции и снемаеми протези. Естетичното възстановяване на долната 
лицева трета бе приемливо, а функционалното - добро. Качеството на живот на 
пациентите се нормализира. Те бяха удовлетворени от постигнатите резултати. 
При болна с плоскоклетъчен карцином на парамедианната мандибуларна  
гингива, който наложи сегментна резекция,  6 месеца след възстановяването на 
челюстта с компресия и последваща дистракция, се прояви метастаза на III ниво 
по шията вляво. Извършихме радикална лимфаденоектомия  по метода на Crile. 
В случая с болен, при който след ескохлеации неколкократно е рецидивирал и 
малигнизирал солиден амелобластом на долната челюст, 6г. от резекцията и 
възстановяване на дефекта чрез ДО, без локален рецидив се появиха метастази в 
субментални лимфни възли и белия дроб. Това наложи супрахиоидна шийна 
дисекция, консултация с гръден хирург и последващо лечение. При болна с 
карцином на пода на устната кухина в сублингвалната област, 9г. след 
електроексцизията, сегментната резекцията и мандибуларната реконструкция 
чрез ДО, в същата зона възникна нова бластомна лезия. Тя се верифицира, като 
нискодиференциран плоскоклетъчен карцином. Извършихме широка 
мекотъканна ексцизия и континуитетна резекция на лингвалната повърхност на 
мандибуларния алвеоларен гребен. Проведе се следоперативно химио- и 
лъчелечение. Пациентите продължаваме да следим. 
  
При поставянето на дентални имплантати в зони на автогенни свободни,  
васкуларизирани трансплантати и дистракции структурите им бяха видимо 
жизнеспособни. Взетите от тях хистологични проби показаха наличието на 
костни гредички, остеоцити, фиброза и костен мозък, т.е. нормална кост.  
Според критериите на Albrektsson и кол. от поставените 27 имплантата, при 25 
настъпи добра остеоинтеграция. Фиксираните към тях корони, мостове, както и 
прикрепените чрез сферични стави подвижни протези, възстановиха съзъбието 
на реконструираните долни челюсти.  
След първата година от натоварването на имплантатите загубата на 
маргинална кост (отчетена по метода на Van Steenberghe, модифициран от 
Йорданов Б.) бе средно 11%, а активната имплантатна повърхност - 89%. На 
третата година маргиналната костна резорбция бе средно 15%, а в случаите 
наблюдавани до 5г. не отчетохме  промени. Процентната резорбция и атрофия 
на алвеоларна кост около имплантатите (оценена по методиката на Куликов Ив., 
модифицирана за зъбопротезната имплантология от Попов Н. и Анастасов Ив.) 
беше средно 11% след първата година, 14% след третата и петата година. 
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4. Резултати от анализа за въздействието на лица със зъбно-челюстно-
лицеви аномалии и деформации върху околните хора и тяхната преценка за 
осъществени реконструкции. 
За да анализираме естетическото и психологическото въздействие на случаи 
със зъбно-челюстно-лицевите аномалии и деформации от III и II скелетен клас 
върху околните хора, в проведената анкета, въпросът бе: ,,Какви първи 
впечатления създават във Вас следните лица във фас и профил?“. Резултатите 
съпоставяхме с тези от контролната група на лица от I скелетен клас и средни 
антропометрични стойности за българина, чиято получена оценка бе е 4,57  и 
приехме за норма. Представяме ги за всяка категория в таблица (Таблица 11, 
Таблица 12). 
 
Таблица 11. Оценка от естетическото и психологическото въздействие на лица със зъбно-челюстно-
лицевите аномалии, деформации и III скелетен клас. 
Статистически 
Показатели 
 
III скелетен клас 
Норма 
Предоперативно Следоперативно 
p= 
N x̅ N x̅ 
Красив/ Грозен 4.74 70 2.27 70 3.5 0.030 
Симпатичен/ 
Антипатичен 
4.5 70 3.1 70 3.85 0.019 
Атрактивен/ 
Неатрактивен 
4.7 70 2.75 70 3.51 0.014 
Интелигентен/ 
Неинтелигентен 
4.42 70 3.47 70 4 0.003 
Агресивен/ 
Добронамерен 
3.92 70 4.53 70 3.81 0.002 
Самоуверен/ Неуверен 5.13 70 3.4 70 4.05 0.021 
 
 
Таблица 12. Оценка от естетическото и психологическото въздействие на лица със зъбно-челюстно-
лицевите аномалии, деформации и II скелетен. 
Статистически 
Показатели 
 
II скелетен клас 
Норма 
Предоперативно Следоперативно 
p= 
N x̅ N x̅ 
Красив/ Грозен 4.74 70 2.08 70 2.99 0.006 
Симпатичен/ 
Антипатичен 
4.5 70 2.7 70 3.45 0.002 
Атрактивен/ 
Неатрактивен 
4.7 70 2.2 70 2.94 0.021 
Интелигентен/ 
Неинтелигентен 
4.42 70 3.38 70 3.86 0.019 
Агресивен/ 
Добронамерен 
3.92 70 4.39 70 4.25 0.005 
Самоуверен/ Неуверен 
5.13 70 2.51 70 3.39 0.003 
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При анализа на резултатите за категориите: красив  / грозен; симпатичен / 
антипатичен; атрактивен / неатрактивен; интелигентен / неинтелигентен;  
самоуверен / неуверен установихме, че пациентите от III скелетен клас пред- и 
следоперативно се възприемат по-добре от тези с II скелетен клас,  спрямо 
нормата. Единствено в категорията агресивен / добронамерен случаите с II 
скелетен клас пред- и следоперативно се възприемат като по-добронамерени 
дори от контролната група. При пациентите от III скелетен клас общата средна 
оценка предоперативно е 3,16, а селедоперативно се покачва до 3,81. Тя за 
всички показатели при пациентите от II скелетен клас предоперативно е  2,88, а 
селедоперативно достига средно до 3,48. Получените резултати представяме 
графично (Графика 7). 
 
 
Графика 7. Естетическо и психологическо въздействие на лица със зъбно-челюстно-лицеви 
аномалии и  деформации от III и II скелетен клас върху околните хора. 
 
За да съпоставим нашите обективни пред- и следоперативни оценки 
(клинични, цефалометрични,  фотометрични) със субективните преценки на 
околните хора за случаи със зъбно-челюстно-лицеви аномалии и деформации и 
да оценим ефекта от ортогнатичните реконструкции във втората анкета, ние 
зададохме следните въпроси: ,,Считате ли, че лицето се нуждае от хирургична 
корекция (ортогнатична реконструкция)?“ (Таблица 13). ,,Как оценявате 
постигнатото лечението?“ Получените резултати представяме в таблица. 
 
 
 
 
 
2.88
3.48
3.16
3.81
4.57
0 1 2 3 4 5
Преди
След
Норма
Преди След Норма
III скелетен клас 3.16 3.81 4.57
II Скелетен клас 2.88 3.48
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Таблица 13. Субективни преценки за необходимостта от ортогнатични реконструкции на случаи със 
зъбно-челюстно-лицеви аномалии и деформации от III и II скелетен клас. 
 III Скелетен клас II Скелетен клас 
Да Може би Не Да Може би Не 
Мъже 57% 27% 1% 54% 22% 24% 
Жени 51% 24% 25% 43% 20% 38% 
Общо 53% 25% 22% 46% 21% 32% 
 
След анализа им установихме, че средно 53% от анкетираните считат, че 
пациентите от III скелетен клас се нуждаят от ортогнатични операции, 21% се 
колебаят, а 32% са на мнение, че такива  не са необходими. При случаите с II 
скелетен клас - средно 46% считат, че те се нуждаят ат хирургични корекции, 
21% се колебаят и 22% ги смятат за ненужни.  Получените резултати 
представяме графично (Графика 8). 
 
 
Графика 8. Субективни преценки за необходимостта от ортогнатични реконструкции на случаи със 
зъбно-челюстно-лицеви аномалии и деформации от II и  III и скелетен клас. 
 
 Постигнатите резултати след ортогнатичните реконструкции на пациентите 
от III скелетен клас се преценяват като положителни от 69% от анкетираните 
(добър - 46%; много-добър - 23%,), задоволителни от 30%  и от 1% - за  лоши. 
При случаите от II скелетен клас 58% от тях оценяват следоперативните 
резултати като положителни (добър - 30%, много добър - 28%), задоволителни - 
31% и лоши - 11%. Получените резултати представяме в таблица и графика 
(Таблица 14, Графика 9). 
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Таблица 14. Субективни преценки за постигнатите резултати след ортогнатични реконструкции на 
случаи със зъбно-челюстно-лицеви аномалии и деформации от III и II скелетен клас. 
 III Скелетен клас II Скелетен клас 
Ло
ш 
Задоволител
ен 
Добъ
р 
Мн.доб
ър 
Ло
ш 
Задоволител
ен 
Добъ
р 
Мн.доб
ър 
Мъж
е 
1% 19% 58% 22% 5% 32% 30% 33% 
Жен
и 
1% 35% 40% 24% 14
% 
30% 30% 26% 
Общ
о 
1% 30% 46% 23% 11
% 
31% 30% 28% 
  
Графика 9. Субективни преценки за постигнатите резултати след ортогнатични  реконструкции на 
случаи със зъбно-челюстно-лицеви аномалии и деформации от II и III скелетен клас. 
 
V. ОБСЪЖДАНЕ 
 
1. Обсъждане на методите за репозиции, реконструкции и фиксации в 
горен лицев етаж.  
Фрактурите на горният лицев етаж обичайно са в пределите на фронталния 
синус. Те са едни от най-тежките травми в ЛЧО. За Европа са средно 3% от 
лицевите фрактури. Най-често са в резултат на ПТП, физическа агресия и 
огнестрелни наранявания. Нашият материал, без претенции за статистическа 
представителност, се доближава до тези данни.  Счупванията на фронталния 
синус изискват прецизна рентгенова диагностика, затова и стандарт на 
изследване трябва да е СТ в трите пространствени равнини. Чрез него обективно 
се разграничават случаите с други фронто-базални фрактури и на задната стена. 
1%
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То определя избора на хирургичен метод и достъп. В зависимост от давността и 
тежестта на травмата се определя и лечебното поведение. С предложената и 
модифицирана от нас класификация на Stanley и чрез създадения алгоритъм за 
поведение се надяваме да подобрим лечението на болни с фрактури на 
фронталния синус. При счупвания на предната му стена с минимална 
дислокация под 2mm - пациента остава под наблюдение. Репозицията на 
,,пресни“ фрактури с по-значима дислокация може да се осъществи по най-
краткия път или дори на ,,сляпо“. Най-всеобхватна оценка на костните отломки 
се установява чрез бикоронарен разрез и формиране на скалпиращо ламбо. То 
създава условия за отделяне на голям фрагмент или цялата предна стена, 
инспектиране на кухината, оценка на състоянието на лигавицата, рецесусите и 
назофронталните канали. Осигурява възможност за трансназално дрениране, 
екзентерация, облитерация, репозиция, реставрация с краниални присадки и 
надеждна фиксация. Тя най-добре се постига с титанови микроплаки, мрежи и 
винтове. В случаи на ,,застарели“ фрактури и/или засягане на рецесусите се 
налага отделяне на предната синусна стена, чиито граници трябва точно да 
бъдат определени. Необходима е екзентерация на лигавицата, облитерация на 
назофронталните канали - с краниални трансплантати и на цялата кухина - с 
мастна тъкан или перикраниално ламбо. Перспективна е възможността това да 
стане и чрез кортикални черепни стружки и остеокондуктивни костни 
заместители.  
 
При краниофациалните дизостози, като болестта на Crouzon, синдромите на 
Apert, Pfeiffer и Saethre-Chotzen преждевременното срастване на коронарния шев 
води до компенсаторна брахицефалия с намален предно-заден размер на черепа, 
екзорбитизъм, максиларна ретрузия и III скелетен клас малоклузия. 
Хирургичното лечение може да обхване горния, средния и дори долния лицев 
етаж. Вида и сроковете му зависят от степента на функционалните нарушения и 
деформацията. За реконструкция на горния лицев етаж се използва и 
контуриране. То в по-голяма степен има естетични индикации. Постига се със 
собствена кост, пориозен полиетилен, цименти от костни заместители укрепени 
с титанови мрежи и др. Те, според Epker и Wolford трябва да осигурят позиция 
на супраорбиталната област от 6mm до 10mm пред предната проекция на очните 
ябълки. Такъв размер изисква значителен обем от материал за контуриране. При 
експлантатите той може да създаде предпоставките за усложнения - миграция, 
възпаление, гранулом тип чуждо тяло, мекотъканна некроза и др.  При костните 
автогенни трансплантати са реални рисковете от резорбция. Тя е в зависимост от 
вида им, свързва се със структурата на костната тъкан и съотношението на 
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минерални към органични вещества. Скромният ни опит показа, че контурната 
пластика на горния лицев етаж с автогенни костни трансплантати в случаи на 
краниофациални дизостози компенсира адаптивните ремоделации на черепа. Тя 
подобрява орбиталните дълбочини, позицията на горните клепачи и може да 
бъде елемент от комплексното им лечение. Считаме, че присадките от областта 
на париеталните тубери осигуряват необходимата дебелина, кривина и форма. 
Те почти не се подлагат на резорбция, защото са най-близки по онтогенетично 
развитие и морфология на реципиентната зона.  
Малформация в горния лицев етаж се наблюдава и при увеличен по обем 
фронтален   синус. Тя се възприема от носителя й и от околните, като 
атавистична и неестетична. Лечението цели подобряване на външния вид. То 
успешно се постига с бикоронарен разрез, костна мобилизация на предната 
синусна стена, ремоделацията и фиксацията й. Корекциите на назофронталния 
ъгъл и наклона на челото трябва да бъдат съобразени с референтните стойности 
посочени от Lee, Sakai и Spiegel. Те не бива да се извършват преди да е 
завършило окончателното формиране на фронталния синус, т.е. преди 19та г.  
Наклонът и контурът на горните орбитални ръбове определено влияе върху 
състоянието и формата на клепачите. Ниската им позиция създава впечатление, 
че са удебелени и отпуснати, води до птоза на веждите. Корекцията не може да 
се постигне чрез блефаропластика. Горен фейс лифт с фронтална 
краниопластика чрез редукция на латералните ръбове на очниците, надочните 
дъги или наклона на фронталната кост в тези случаи е ефективен. Такива 
резултати се споделят и от хирурзи с много голям опит, като Ortis-Monasterio. 
Моделирането на челото с автогенни краниални кортикални стружки поставени 
под надкостницата е възможно и постижимо. Може да бъде също елемент и от 
хирургичните процедури за феминизация. То е лесно изпълнима, не нарушава 
формата и здравината на черепа в донорната облaст.  
 
2. Обсъждане на методите за репозиции, реконструкции и фиксации в 
среден лицев етаж. 
 
2. 1. Обсъждане на приложените методите за лечение на фрактури в среден 
лицев етаж.  
 
2.1.1. Обсъждане на приложените методи за лечение на НОЕ фрактури.  
НОЕ фрактури се различават от счупванията на носа и фронталния 
максиларен израстък. При тях се компрометира позицията на медиалния кант. 
Възниква телекантос, разширение в корена на носа, нарушения в позицията на 
клепачите и очните ябълки. НОЕ фрактури понякога съпътстват счупвания по Le 
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Fort II, III и на фронталния синус. Често са съчетани с носни, зигоматични и 
ЧМТ с ликворея. Затова диагностичен метод на избор трябва да е СТ. Чрез нея 
обективно се разграничават случаите с фронто-базални фрактури и 
предпоставки за усложнения от страна на ЦНС. Нараняванията на лигаментите 
на медиалния кант не могат да бъдат видени, но данни за увреждане на  crista 
lacrimalis anterior ги потвърждават. Върху СТ лесно се разпознава I тип НОЕ 
фрактура от II и III, но трудно се отдиференцира II от III тип. Състоянието на 
сегмента, към който е прикрепен медиалния кант, най-точно се оценява след 
субпериостална  дисекция.  
Първата цел в лечението на НОЕ фрактури е да се възстанови правилната 
позиция на фрагмента, към който е прикрепен медиалния кант. Това ще осигури 
нормално интеркантално разстояние. Ще предотврати по-късните усложнения 
от страна на долния клепач и слъзния дренаж. Следващите усилия трябва да са 
насочени към реставрация на преморбидния външен вид. Предложената от нас 
опростена класификация за НОЕ фрактури в три типа, от една страна ги 
представя според основната им характеристика - състоянието на медиалния 
кант, а от друга е основа на хирургичното им лечение. 
Считаме, че при НОЕ фрактурите от I тип, лигамента на медиалния кант 
може да остане в анатомична позиция като костния фрагмент, към който е 
прикрепен, се остеосинтезира само към съседните скелетни структури.  
В случаи на фрактури от II тип е необходимо да се разкрие и 
контралатералната медиална орбитална стена, която да послужи за опора.  През 
фрагмента с медиалния кант се прекарва телена лигатура за кантопексия. 
Фиксира се към плака поставени в областта на crista lacrimalis posterior на 
противоположната слъзна кост или към винт завит в предната фронтална 
синусна стена. В случай, че контралатералната медиална част на очницата е 
фрактурирана, тя предварително се репонира и остеосинтезира. 
НОЕ фрактури от III тип са най-сложни и често са двустранни. Медиалният 
кант е прикрепен към костен фрагмент, който е прекалено малък, за да бъде 
използван за реконструкция. Почти винаги е наложителна кантопексия. 
Телената лигатура пробива директно лигаментите на медиалния кант. 
Преминава трансназално. Фиксира се за лигаментите на  контралатералния 
медиален кант или се прикрепва към фронталната кост. В случаи, че скелетните 
дефекти са двустранни и по-големи от костните фрагменти за опора на 
кантопексиите могат да се използват титанови плаки, мрежи или автогенни 
монокортикални краниални присадки.  
За лечението на НОЕ фрактури от II и III тип, които често са съчетани със 
други счупвания, е подходящо да се комбинират бикоронарен, субцилиарен и 
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вестибуларен интраорален разрез. Заедно те създават оптимални възможности за 
кантопекси, репозици, реконструкции и остеосинтези. При счупванията на 
медиалната стена на очницата слъзният сак и дренаж са в голям риск от 
увреждания. Наличието им налага поставянето на стенд в назо-лакрималния 
канала, който да го катетеризира най-малко за 6 месеца. При двустранните НОЕ 
фрактури фрагментите на носните кости  често са със значима дислокация. 
Обичайно не създават опора на гърба и върха на носа. За възстановяване на 
профилът му се репонират, а понякога и остеосинтезират. В случай, че това е 
недостатъчно се прилагат и автотрансплантати.  
 
2.1.2. Обсъждане на приложените методи за лечение на носни фрактури.  
Диагностиката и лечението на ,,пресни“ фрактури на носни кости и прегради  
не представлява сериозен проблем. То успешно се постига чрез ,,закрити“ 
методи. Допълнителните фиксации на преградите с полиетиленови пластини са 
препоръчителни. Те предотвратяват колапса на гърба на носа, формирането на 
хематоми под мукоперихондриума и не позволяват груби цикатеризаци по 
лигавицата.  
Корекциите на посттравматичните девиации на носни прегради изискват 
точна  клинична, рентгенологична (конвенционална и СТ), а понякога и 
ендоскопска диагностика, както и прецизна оперативна техника. Избора на 
достъп зависи от вида на деформацията и опита на хирурга. Считаме, че 
интраназалният  хемитрансфиксационен разрез създава оптимална условия за 
формиране на ,,горен“ и ,,долен“ тунел. Той дава достъп до двете страни на 
преградата и осигурява възможност за корекции във всичките й области. И в 
тези случаи ендоназалната фиксация трябва да се подсигури чрез индивидуално 
моделирани полиетиленови пластини. Те задават правилната позиция на 
септума и запазват постигнатата носна проходимост. 
Считаме, че ,,откритата“ риносептопластика има индикации при тежки 
посттравматични деформации, вторични ринопластики, трудни за 
реконструкции седловидни носове, за корекции на профила и върха на носа след 
максиларна ортогнатична хирургия. Един от по-големите рискове, които тя 
крие, е формиране на груб цикатрикс или келоид, а те са редки усложнения, 
които не сме наблюдавали. Разрезът в основата на коломелата е дискретен и 
естетичен. Дава възможност за визуализация на хрущялната и костната част на 
пирамидата. Подобрява условията за остеосинтези. Създава добри 
възможностите за контуриране на носния профил, чрез прилагане на 
трансплантати и експлантати. За тези цел намираме за особено подходящи 
автогенните монокортикални краниални присадки. Считаме също, че 
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посттравматичните и вторичните реконструкции трябва да се извършват не по-
рано от 6 месеца след травмите или предишни хирургични намеси. Тогава е 
завършена цикатеризацията, тъканите са ,,узрели“ и деформациите са вече 
,,стабилни“. Тези наши становища се споделя от много хирурзи с голям опит в 
операциите на носа.  
 
2.1.3. Обсъждане на приложените методи за лечение на фрактури, 
посттравматични деформации и дефекти на зигоматичния комплекс.  
Използваните ,,закрити“ методи на лечение за репозиции на ,,пресни“ 
счупвания на зигоматичната дъга бяха успешни, но те следоперативно 
задължително трябва да се оценяват рентгенологично, а не само по контура на 
надлежащите меките тъкани. При тях винаги е необходимо проследяване. 
,,Закритите“ методи са безспорно по-малко агресивни и изискват по-късо 
оперативно време. Те макар да са лесно изпълними и все още предпочитани от 
някои хирурзи, трябва да се прилагат крайно ограничено. Наблюдаваните от нас 
усложнения след използването им от други колеги показват, че резултатите от 
тях са непредвидими поради отсъствие на фиксация. Възможни и реални са 
посттравматични деформации, които налагат в последствие по-сложни 
реконструкции -  рефрактуриране и/или контуриране. 
,,Закритите“ методи за лечение индицираме при ,,пресни“ изолирани 
счупвания на ябълчната дъга или на зигоматичната кост, без голямо разместване 
и не изискващи реконструкции на орбиталните стени. Считаме ги за 
контраиндицирани при значима дислокация в зигоматико-фронталната област. 
Резервирано отношение към ,,закритите“ методи имат много съвременни автори. 
По данни на Calderoni и кол. от 2011г. в Европа фрактурите на зигоматичния 
комплекс вече в  83,7% от случаите директно се остеосинтезират. 
Прилаганата от нас комбинирана оперативна техника чрез поддържаща 
фиксация с раздут нелатонов уретрален катетър в максиларния синус има своето 
място в лечението на ,,пресни” едрофрагментни фрактури на зигоматичната 
кост. Тя осигурява задоволителен достъп и контрол при репозицията. Създава 
условия за визуализиране на инфраорбиталния нерв и евентуалната му 
декомпресия. Стабилността на костта и пода на орбитата надеждно се подържат 
от изпълнения с въздух или течност правилно подбран по размер налатонов 
катетър. Той създава условия за нормален заздравителен процес и при 
множествени фрактури, без дефекти на долната орбитална стена. Поддържа и 
дори може да коригира позицията на окото, предотвратява пропадането на 
периорбитални тъкани към максиларния синус. Ограничава изпълването му с 
кръв, успешно го дренира през създадения отвор под долна носна конха и лесно 
се отстранява.  
106 
 
Анализът на счупванията на зигоматичния комплекс показа, че дислокациите 
са в трите пространствени равнини, но изместването във вертикален аспект води 
до по-сериозни функционални смущения. Сагиталните и транзверзалните 
размествания предизвикват в по-голяма степен естетични нарушения. Затова 
след репозиция на зигоматичната кост началните остеосинтези трябва да сат по 
вертикалните контрафорси - зигоматико-алвеоларната и/или зигоматико-
фронталната. При необходимост от двупунктова фиксация следващата зона 
може да бъде и инфраорбиталния ръб. При фрактура със значима дислокация, 
втората остеосинтеза трябва да е върху зигоматичната дъга, а другите в 
посочения ред. Считаме латералната орбитална стена за най-важната референтна 
зона, която определя адекватната репозиция. Втора по значимост е дъгата. 
Преди върху нея да се фиксира остеосинтезна плака,  останалите референтни 
зони е нужно да са добре репонирани. Реставрацията на орбиталния под, ако е 
необходима, трябва  да се провежда след като е наместена и фиксирана 
зигоматичната кост и дъга.  
,,Откритите“ хирургични методи са с по-дълго оперативното време, но 
репозицията е визуално контролирана. Фиксацията се гарантира, чрез 
остеосинтезите, които не трябва да се виждат и палпират под тънките меки 
тъкани. Индицираме ,,откритите“ методи при значими дислокации на 
фрагментите, необходимост от рефрактуриране и/или реконструкции на 
орбитарните стени. Считаме, че титановите миниплаки и винтове не е 
необходимо да се отстраняват, освен в много редките случаи на визуализация, 
температурни дразнения, реакция тип чуждо тяло или възпалителни процеси. 
При нито един от оперираните от нас пациенти не е имало подобни усложнения 
и не сме премахвали остеосинтезни материали. 
Използваните хомоложни трансплантати от замразена или лиофилизирана 
твърда мозъчна обвивка и мускулна фасция с успех възстановяват фрактурирани 
орбитални подове. Те са достъпни и евтини. Добре покрива звездовидни 
счупвания, малки дефекти до 6-8mm и предотвратява пролабирането на 
периорбитални тъкани към максиларния синус. Замразеният ребрен хрущял не 
бива да бъде подценяван като материал за контуриране и възстановяване обема 
на орбитата. При нито един от случаите, в който сме го използвали, не сме 
наблюдавали усложнения. Личният ни опит и този на Катедрата по ОЛЧХ към 
МУ София потвърждават, че приложеното му е ефикасно и трайно за корекции 
на диплопия, двойно виждане и дори енофталм. 
Реставрациите на зигоматичния комплекс с титанови мрежи постигат 
желаните лечебни резултати. Чрез тях успешно се репонират множество 
фрагменти, а цикатеризацията и фиброзата върху тях възстановява и дефекти. За 
107 
 
техни  недостатъци считаме по-високата им цена и периферните остри  ръбове, 
които могат да травмират деликатните тъкани около окото. 
Сегменти от предните максиларни стени са ефективни при ,,пресни“ 
зигоматични фрактури с дефекти на орбиталния под до 10mm. Автогенните 
свободни трансплантати от краниалния свод показват висока успеваемост за 
реконструкции на дефекти, контуриране на сагитални и вертикални проблеми на 
зигоматичния комплекс. Добитите от тях монокортикални и кортикоспонгиозни 
трансплантати са трайни и дебелината им не бива да превишава обема, който е 
нужно да се възстанови. Колкото са по-големи, толкова повече изискват 
фиксация. Те  не създават в донорната ложа значими видими дефекти. При 
положение, че върху тях се поставят автогенни кортикални костни стружки се 
заглаждат неравностите по черепа, в голяма степен се възстановява дебелината и 
здравината му.  
 
2.1.4. Обсъждане на приложените методи за лечение на максиларни 
фрактури.  
При тоталните максиларни фрактури почти винаги разрушенията са по-
значими, отколкото това е видно клинично. Прегледите са често затруднени и не 
винаги пълни поради наличието на животозастрашаващи състояния, открити 
рани, значими отоци и хематоми по меките тъкани. В някои случаи не 
установяват точно мястото и нивото, на което са възникнали уврежданията. 
Адекватното им лечение зависи от бързото изясняване на причините. 
Конвенционалното рентгеново обследване е не винаги  достатъчно обективно, 
поради наслагването на изображения от мозъчния дял на черепа, лицевите кости 
и горната челюст. Създават се условия за диагностични и лечебни грешки. 
Могат да бъдат пропуснати интракраниални увреждания и други, които да 
доведат до сериозни усложнения. Изследването на пациента чрез СТ с фини 
срезове и триизмерни реконструкции ще предотврати много подобни проблеми.  
,,Закритите“ методи на лечение с телени суспенсивни фиксации са 
технически лесно изпълними, с късо оперативно време, без или с малки разрези 
по лицето, които не нарушават трофиката на тъканите. Те обаче, не осигуряват 
екзактна репозиция и надеждна имобилизация, особено при вклинени, застарели 
и множествени максиларни фрактури. Това се потвърждава от отчетеното 
усложнение - ръбцова захапка, както от наблюдаваните и реконструирани от нас 
посттравматични деформации настъпили след приложението им. Всички 
фрактури по Le Fort водят в различна степен до максиларна ретрузия. В случай, 
че тя не се преодолее възниква сагитален максиларен дефицит с малоклузия. 
Наличните раздробени костни фрагменти, оставени подвижни или да бъдат 
заменени от груба цикатерициална тъкан, могат да доведат до късно проявени 
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посттравматични деформации с произтичащите от тях усложнения. Те налагат в 
последствие не винаги успешни многоетапни оперативни намеси. Считаме, че 
,,закритите“ методи имат своето място при ,,пресни“, изолирани тотални 
фрактури на горната челюст с минимални дислокации. Също и в случаи на 
спешност при политравма. След като животозастрашаващите състояния са 
овладяни е добре да бъдат заменени с по-сигурни фиксации.  
Кранио-максило-фациалният скелет е с устойчива архитектоника не само от 
структурата на костите, а преди всичко от конструкцията. В него има зони с по-
голяма плътност и здравина. Те са в състояние да издържат значителни 
натоварвания. Такива в средният лицев са хоризонталните и вертикалните 
контрафорси. Долната челюст осъществява косвена, подвижна връзка с базата на 
черепа, чрез ставните израстъци. От тях по задните ръбове на клоновете се 
формират своеобразни вертикални контрафорси. Чрез ъглите се свързват с 
челюстната основа, а през linea obliqua - с алвеоларния гребен. Те от своя страна 
са мандибуларните хоризонтални контрафорси. Предават дъвкателното налягане 
чрез зъбите върху максиларния алвеоларен гребен, който обединява 
вертикалните контрафорси на горната челюст и през ставните израстъци към 
темпораните кости, а те на краниалната база и свод.  
Контрафорсите, както трегерите в строителството, поддържат механичната 
устойчивост на кранио-максило-фациалния скелет и определят формата му. За 
това трябва да бъдат използвани като критерии за репозиции и места за 
фиксации.  
Оптималното поведение при фрактури по Le Fort І тип е активна, открита 
репозицията чрез вестибуларен разрез и достъп. Вътрешните фиксации е най-
добре да се извършат по вертикалните зигоматико-алвеоларни и назо-фронтални  
контрафорси.  
Фрактурите по Le Fort ІІ тип добре се визуализират чрез вестибуларни 
разрези, по долните клепачи и между веждите. Те е нужно да се остеосинтезират 
в зигоматико-максиларните и инфраорбиталните области, а понякога и в 
назофронталната. Там фиксация може и да не е необходима, ако е достатъчна в 
другите две зони.  
При откритото лечение на фрактурите по Le Fort ІІІ достъпът се постига чрез 
вестибуларни разрези, по опашките на веждите, над зигоматичните дъги или 
бикоронарни. Остеосинтезите по принцип трябва да са в зигоматико-
фронталните области, ябълчните дъги и назо-фронталната зона. Броя им зависи 
от дислокацията, степента на постигнатата стабилност и опита на хирурга.  
Особен проблем представляват дефектните фрактури в областта на 
контрафорсите. Те налагат използването на още титанови микроплаки или 
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мрежи, а понякога и автогенни трансплантати. При високите максиларни 
фрактури съпътстващите счупвания (орбитални, НОЕ, носни) често изискват 
допълнителни остеосинтези или реконструкции.  
,,Откритите“ хирургични методи за лечение на максиларните фрактури имат 
по-дълго оперативно време, но са по-точни и сигурни. Остеосинтезите с 
миниплаки и винтове осигуряват оптимална фиксация и често не изискват или 
намаляват времето за междучелюстна имобилизация. Те обичайно не се 
отстраняват. Нормалните функции на оро-фациалната система подобряват 
условията за заздравителен процес и съкращават времето за рехабилитация. 
  
Случаите с множествени и съчетани фрактури в ЛЧО са още по-сериозен 
диагностичен и лечебен проблем. При тях с оглед възможните 
животозастрашаващи състояния на мястото на инцидента, при транспортирането 
и спешната хоспитализация трябва да се спазва протокола по програмата ATLSR 
и поведението да е по схемата ,,ABCDE”.  
След хоспитализацията поведението също трябва да има порядък.  
Първо се провеждат спешните процедури. 
Осъществява се основен общ и локален преглед, за да започне лечението в 
необходимата последователност от подходящите специалисти. Мониторират се 
виталните показатели на пациента. При съпътстващи наранявания се провеждат 
консултации със съответните специалисти. Съставя се лечебен план и 
изпълнението му започва от водещата травма.  
Преди хирургичното лечението се извършват параклинични изследвания.   
Те обективизират общото състояние на пациента. Подпомагат 
диагностицирането на придружаващи заболявания, които също трябва да бъдат 
лекувани и контролирани. Рентгеновото обследване прецизира клиничната 
диагноза на фрактурите и детайлно ги локализира.  
Предната опора на оклузията са зъбите от двете челюсти, а задната са 
ставните израстъци. Правилната им позиция е от съществено значение, защото  
възстановяването на захапката е един от най-важните белези за точни челюстни 
репозиции, докато при реконструкциите е ключът на лицевите промени. Затова 
първият елемент от лечението на множествените фрактури в ЛЧО трябва да е 
анатомичната реставрация на долната челюст. Спрямо нея се възстановява 
транзверзално и сагитално горната и се поставя ММФ. След това се 
остеосинтезират фрагментите от горния лицев етаж и горното ниво на средния 
към по-високо стоящите, стабилни краниални скелетни структури. Повдига се 
мандибуло-максиларния комплекс и се фиксира горната челюст. Най-важните 
зони за репозиции са зигоматико-алвеоларните, параназалните, 
инфраорбиталните, зигоматико-фронталните, алвеоларния гребен и 
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зигоматичните дъги. Тогава, когато те са наместени, меките тъкани покриват 
скелетните структури като палатка и дори липсата на малки костни фрагменти 
не винаги изисква реконструкции. Най-същественото условие, за да се възвърне 
стабилността на средния лицев етаж, е реставрацията на вертикалните 
контрафорси, докато на хоризонталните е нужно за възстановяването на 
естетиката. Хирургичното лечение се финализира с реконструкции на 
орбиталните  стени, кантопексии, а фрактурите на носа се репонират и фиксират 
след отстраняване на назо-трахеалната интубационна тръба под локална 
анестезия, нова оротрахиална интубация или отсрочено. 
При пациенти в стабилно общо състояние, лечението на лицевите и 
челюстни фрактури би трябвало да бъде едноетапно и дефинитивно. Фиксацията 
на счупените кости предшества окончателното затварянето на лигавични и 
кожни наранявания, които се обработват ,,отвътре навън“. Така се ограничава 
или елиминира необходимостта от втори хирургичен достъп.  
Лечението включва още прилагане на медикаменти и физиотерапевтични 
процедури насочени към обезболяване, ликвидиране на инфекциите, постигане 
на нормален и в срок заздравителен процес. Голяма роля за него играят 
пълноценното хранене и режима на ранения.   
Наблюдават се непосредствения, ранния следоперативен и възстановителен 
период. Провежда се рехабилитация. При необходимост се лекуват 
усложненията.  
 
2.2. Обсъждане на приложените методи за реконструкции на аномалии, 
деформации и малформации в среден лицев етаж.  
Биомеханичните характеристики на методите за максиларни ортогнатични 
реконструкции показаха, че ПССМО не осигуряват оптимален оперативен 
достъп. Създават предпоставки за увреждане на назопалатиналните, 
палатиналните съдово нервния сноп, пародонта и девитализация на зъби. 
Мобилизацията е лимитирана до една премоларна ширина. Условията за 
интерпониране на автогенни трансплантати са ограничени. Контактната 
повърхност между сегментите, макар и ,,пълна“ е линейна. Тя се нуждае от 
стабилна фиксация и междучелюстна имобилизация.  При остеотомията по Le 
Fort I оперативния достъп и визуализация, както условията за мобилизация и 
интерпониране на автогенни трансплантати са по-добри. Контактната 
повърхност по остеотомните отсечки е също линейна, но ,,непълна“. При 
изпълнението й съществува риска за девитализация на зъби. Реални са 
предпоставките за фрактуриране на птеригоидните израстъци - с последващо 
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кървене и риск от рецидив. Всичко това изисква хирургичен опит и сигурни 
фиксации, чрез тях реконструкцията не налага междучелюстна имобилизация.  
Ортогнатичните максиларни реконструкции са операции за преодоляване на 
оклузалните скелетни несъответствия, респективно функционалните нарушения 
и възстановяване на лицевата естетика. Окончателното решение на тези 
проблеми изисква трайни резултати. Чрез фиксации с титанови миниплаки и 
винтове, с или без интерпониране на автогенни трансплантати, ние не отчетохме 
рецидиви на основните корекции, а само транзверзално нарушение в един 
случай. Считаме, че ригидните остеосинтези са в основата на стабилните 
резултати. Отдаваме ги и на допълнителните имобилизации чрез телените 
суспенсивни фиксации. С прилагането им Rondahl и кол. също отчита по-малко 
следоперативно връщане назад в хоризонтална посока и особено във вертикална. 
Haymond и кол.  установява само 3% скелетни рецидиви и 13% денто-
алвеоларни, като 50% от тях са транзверзални. Ueki и кол. след остеотомии по 
Le Fort I сравняват надеждността на резултатите с и без уплътняване на 
отстоянията с експлантати и не установяват съществени различия след 1, 3 и 12 
месеца. Позволяваме си да отбележим, че липсата на рецидиви при нас е 
благодарение основно на надеждната фиксация и имобилизация, както и на 
стабилното предоперативно ортодонтско лечение. Считаме също, че плановото 
отстраняване  на остеосинтезни материали не е необходимо.  
При тежки, ,,съчетани“ зъбно-челюстно лицеви деформации и аномалии, 
ортогнатичните реконструкции на двете челюсти са единствената възможност за 
оптимално функционално и естетично лечение. Постигнатите чрез тях резултати 
показват, че оклузията,  ъгловите, линейните параметри и челюстните 
отношения се нормализират. Меките тъкани следват скелетните промени, фаса и 
профила значително се коригират. След консолидацията на сегментите 
резултатите са стабилни и без рецидиви. Във времето настъпват и допълнителни 
положителни естетични лицеви промени, които отдаваме на мекотъканната 
адаптация и костната ремоделация след подобрените оро-фациални функции 
(дишане, хранене, говор). 
При случаите с посттравматични максиларни ретрузии след остеотомиите по 
Le Fort I и последвалите ги ДО постигнахме средно удължаване от 14,5мм. 
Използваните ,,вътрешни“ апарати не изискваха междучелюстна имобилизация 
в процеса на лечение. Те не ограничиха пациентите функционално и социално 
през активната дистракция и времето за консолидация, а след отстраняването им 
не наложиха вътрекостни фиксации. Методът индицираме при необходимост от 
сагитално преместване напред на горната челюст повече от 12mm. Той e показан 
при случаи с тежки посттравматични максиларни деформации или хипоплазии 
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от III и IV група. Тази наша теза се споделя от Hopper R.,  Meyer и кол., Versnel и 
кол.,  Adolphs и кол. 
В миналото черепно-лицевите дизостози са оперирани по витални показани. 
Лечението е било извършвано от неврохирурзи, чрез краниоектомии с 
освобождаване на стенозиралия череп. В последствие за хипоплазиите на 
средната лицева трета започват да се използват остеотомии по Le Fort ІІ и Le 
Fort ІІІ тип. Считало си е, че към максиларните реконструкции трябва да се 
пристъпи след формиране на постоянен прикус. ДО откри нови възможности. 
Чрез по-лека оперативна намеса се постигат  необходимите корекции. Тя не 
изисква донорни области, в които травмите и дефектите в период на активен 
растеж могат да станат причина за тежки опорно-двигателни нарушения. 
Новосформираната кост е с нормални биологични характеристики и 
генерирането и не е лимитирана. Скелетните премествания се съпътстват от 
околните меки тъкани, които не оказват  рецидивен ефект. Установено е, че 
авансирането на средния лицев етаж с класически Le Fort III е 6-14mm напред и 
0-8mm във вертикална посока. Преместването с конвенционален  ,,моноблок“ е 
11-12mm във фронталната област и 10-11mm в лицевата.  Pelo и кол. отчитат, че 
чрез ДО се осъществява сагитално краниофациално удължаване от 16-18mm без 
значение дали апаратите са ,,външни“ или ,,вътрешни“. Bradley и кол. 
съпоставят стабилността на резултатите между конвенционален, модифициран и 
,,моноблок“ с ДО. При първите две техники откриват сериозно връщането назад 
след 1г., докато след третата то е само 1mm. Ние след остеотомии по Le Fort II, 
Le Fort III и дистракция постигнахме подобни стойности в средния лицев етаж 
(15mm и 18mm) също без рецидиви. Chin y Toth с успех достигат дори до 20mm, 
но трябва да се помни, че при прекомерно авансиране могат да възникнат 
дислалии. Erik и кол. сравняват промените в обема на горните дихателни 
пътища чрез ДО след Le Fort III и ,,моноблок“ остеотомии. Отчитат по-добър 
дихателен капацитет при авансиране само на средния лицев етаж. Nout и кол. 
анализират резултати от авансиращ Le Fort III чрез ДО при пациенти със 
синдромни краниофациални дизостози върху пред- и постоперативни СТ. 
Установява  преместване напред на инфраорбиталните ръбове средно с 12,4mm. 
То води до значително увеличаване обема на орбитите от 27,2% - 28,4% и 
незначителна промяна в позицията на очните ябълки от 1,5mm - 1,7mm. Стигат 
до заключението, че ДО коригира екзофталма без да преразтяга зрителните 
нерви. Може да се обобщи, че метода е по-ефективното и безопасно лечение с 
добри функционални и естетични резултати.  
Очевидни са предимствата на ,,вътрешните“ апарати за ДО. Активаторите им  
вече могат да бъдат поставени след латентния период и отстранени през 
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консолидационния, чиято продължителност може да бъде преценена с 
измерване на костната плътност. Така процеса на дистракция стават почти 
невидими за околните и не нарушава ежедневния ритъм на живот на 
пациентите. ,,Вътрешните“ апарати предизвикват сили на натиск по-близо до 
остеотомиите. В  някои случаи при много малки деца страничните части на 
лицевия скелет, обаче могат да авансират повече от централния, който е по-
важен от естетична и функционална гледна точка. Медиофациалната хипоплазия 
често се съпътства и от отворената захапка, която ,,вътрешните“ дистрактори 
трудно коригират. Тези наши мнения се споделят от Witherow и кол.,  Adolphs и 
кол.,  Bach и кол., Gosain и кол., Pelo и кол., Riediger и  Poukens.  
Случаите, при които използвахме ДО в средния лицев етаж, не са много на 
брой, но фрактурите на горната челюст са с честота под 5%, респективно с 
много по-ниска са посттравматичните й деформации, а синдромните 
краниостенози са 1 на 50 000 - 160 000 живородени. Спрямо броя на населението 
(7 084 278) и раждаемостта (65 950) в нашата страна тези патологични състояния 
са почти казуистични. За това вярваме, че с така представените хирургични 
протоколи, отчетените резултати и проведените изследвания при ДО ще 
допринесем за нейното популяризиране и утвърждаване в лечението на 
зъбночелюстно-лицеви аномалии, деформации и малформации в средния лицев 
етаж. Надяваме се, че сме добавили към общите принципи и критерии за 
приложение на метода, чрез които резултатите от него да станат още по-
предвидими и сигурни. Допускаме, че при тежки вродени малформации на 
черепа и лицето фронто-орбито-максиларната ДО е перспективна възможност, 
което се потвърждава от зачестилите съобщения.  
 
2.3. Обсъждане на приложените методите за реконструкции на 
постаблативни дефекти в среден лицев етаж. 
Дефектите на носа водят до тежки естетични, функционални и 
психосоциални проблеми, които изискват реконструкции. Те традиционно се 
осъществява чрез челни, назо-лабиални, радиални ламба, формиране на 
Филатови стебла или ектопротези. Оперативните техники са многоетапни, 
технически трудно изпълними и често не постигат добър козметичен ефект. 
Понякога може да се наложи премахване на ламбото поради настъпили 
рецидиви.  
Използваните в миналото акрилови назални протези, прикачени към очила 
бяха с лоша стабилност, крайно незадоволителна естетика и предпоставки за 
тъканна несъвместимост. Видно е, че възстановяването на носа е още реален 
проблем. Той се превръща в предизвикателство при болни с плоскоклетъчен 
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карцином и съпътстващ ги Lupus erythematosus или последвала лъчетерапия, 
защото тъканите по съседство са непълноценни. Реципиентните и 
трансплантатните кръвоносни съдове могат да бъдат засегнати от фиброза, 
васкулит и настъпва тромбоза. Това налага да се търсят алтернативни решения. 
Ние, както Shilling N., Sugar и Beumer, Flood и кол., препоръчаме назалните меки 
силиконови протези като още една възможност за възстановяване на субтотални 
и тотални дефекти след ринектомии. 
 Остеомите в областта на носната пирамида след риносептопластики са 
рядко наблюдавани, но са сериозни късни усложнения. Те както и 
следоперативните деформации са трудни за отстраняване. Предизвикателство са 
за всеки хирург, който работи в ЛЧО. Оперативните техники при ринопластики 
и  риносептопластики имат вариации, но спазването на приетите стандарти в 
оториноларингологията, лицево-челюстната, пластично-възстановителната и 
естетична хирургия гарантират до голяма степен прогнозируеми резултати. 
Коректното им изпълнение по протокол е първа стъпка за профилактика на 
усложненията. 
Първичните реконструкциите на резекционни дефекти на зигоматични дъги 
и кости с автогенни краниални трансплантати постигат естетична и 
функционална ефективност. Във времето те не показват изменения със загуба на 
обем и контури. Чрез коронарният разрез и скалпиращо ламбо успешно се 
визуализира и зигоматичния комплекс. При правилното им техническо 
изпълнение не се увреждат темпорални съдове и клонове на I, VII и Х черепно 
мозъчни нерви. Цикатриксите в преаурикуларните области са едва забележими, 
а по окосмените части на главата не се виждат. Широко разпространената 
практика оперативния достъп да е по най-краткия път има недостатъци. 
Разрезите често са неблагоприятни в козметичен план. Раните се тунелизират. 
Дори при широко депериостиране понякога не се осигурява прецизна оценка на 
разрушението и възможности за адекватно лечение. По-целесъобразен е 
коронарния разрез. Той осигурява свободен, симетричен  достъп, обзор и подход 
към черепния свод, стените на орбитите, корена на носа, ябълчните кости и 
дъги. Границата на мобилизацията на меките тъкани се определя от нивото на 
костното увреждане. За да се подобри визуализацията до определени 
анатомични области може да бъдат съчетан със субцилиарни и интраорални 
разрези. Така комбинирани оперативните достъпи осигуряват обективна оценка 
на деформациите, дефектите и точна представа за пространствените 
взаимоотношения между лицевите и челюстни кости.  
Най-важната детерминанта от лечението на максиларни бластомни  процеси 
е радикалното им елиминиране. То налага резекции на скелетни структури, 
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мекотъканни ексцизии, а създадените дефекти изискват реконструкции. Те се 
осъществяват чрез формиране на Филатови стебла, трансверирани 
артериализирани тъкани или ектопротези. Оперативните техники са технически 
трудно изпълними, не винаги постигат добри естетични и функционални 
резултати, а често и не са успешни. Понякога се налага премахване на ламбата 
поради настъпили рецидиви. Максиларните епитези обичайно се изработват от 
пластмаса, но използваните акрилови ,,протези-обтуратори“ понякога са с лоша 
стабилност и предпоставки за тъканна несъвместимост. За да се преодолеят тези 
им недостатъци се наложи да се търси ново решение чрез синтетичните  
органични полимери - медицински силикони, като Premium, Prestige Ltd, EPISIL 
и др. Успехът на рехабилитацията зависи, както от естетичния им моделаж, така 
и от хирургичната подготовка на протезното поле. То създава мекотъканната и 
скелетна основа, върху която ще се закрепи подвижната епитеза. Установяваме, 
че при добре формирано протезно поле задържането чрез адхезия и ретенция в 
подмолите, постигнати със собствената еластичност на материала, е технически 
изпълнимо и тъканно поносимо. В съгласие с García С., Keyf F., Sugar и Beumer 
считаме меките  силиконови обторатори за алтернатива на акриловите протези, 
многоетапните и рискови хирургични реконструкции.  
Възстановяването на резекционни максиларни дефекти чрез автогенни 
костни трансплантати съпоставими с ,,протезите-обторатори“ са  биологично 
напълно пригодни, функционално и естетично - по-перспективни. Краниалните 
присадки и в тези случаи са ефективни. Те не се отхвърлят и почти не се 
резорбират, когато са покрити с жизнени меки тъкани, но лимитираното им 
количеството ограничава възможностите за възстановяване на значими 
максиларни дефекти. Безспорно най-подходящи са комплексните 
васкуларизирани автогенни трансплантати. Нашият неуспех от приложението 
им не омаловажава техните достойнства. Отдаваме го на липсата на достатъчен 
опит, а той според Khouri ,,… е най-важния фактор, свързан с подобряване на 
успеваемостта.” Считаме, че първата крачка, макар и неуспешна е направена в 
правилната посока.  
Дефектите на алвеоларните гребени се възстановяват чрез протезиране, 
автогенни костни трансплантати, алопластични материали или направлявана 
тъканна регенерация с PRP. В такива случаи протезните конструкции обичайно 
са недостатъчно естетични. Автогенните трансплантати създават предпоставки 
за дехисценции на лигавицата и частично се резорбират.  Алопластичните 
материали са застрашени от инфекции и могат да мигрират. Направляваната 
тъканна регенерация с PRP има лимитиран потенциал по отношение на обем. 
ДО е още една възможност за реставрации на резекционни максиларни 
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алвеоларни дефекти с предвидими резултати, които осигуряват условия за 
дентална рехабилитация с интраосални имплантати. Тези наши обобщения се 
споделят от Warburton G., Günbay и кол, Cope и S a r n c h u k o v .  
 
 3. Обсъждане на методите за репозиции, реконструкции и фиксации в 
долен лицев етаж. 
 
3.1. Осъждане на приложените методите за лечение на мандибуларни 
фрактури.  
Много от мандибуларните фрактури могат да бъдат лекувани само с ММФ с 
произтичащите от тях неудобства (нарушено хранене, говор, затруднени 
социални контакти, ограничена трудова активност) и предпоставки за 
усложнения. Те успешно се остеосинтезират и с телени костни шевове. Чрез тях 
се постига точни репозиции и сигурни фиксации, но обичайно изискват 
екстраорални достъпи. Те създават видими цикатрикси и са с предпоставки за 
увреждане на съдове и нерви. Освен това, фиксациите с телени костни шевове 
често налагат  междучелюстни имобилизации. 
Постигнатите от нас резултати потвърждават, че мандибуларните фрактури  
успешно могат да бъдат лекувани и чрез интраорални вестибуларни разрези. 
Репозициите са добре визуално контролирани чрез ретрактори. Фиксациите по 
мандибуларните контрафорси, т.е. ,,идеалните линии за остеосинтеза“ с 
титанови плаки и винтове не изискват следоперативни междучелюстни 
имобилизации.  
Визуализацията и репозицията на фрактура в областта на симфизата или 
прасимфизата са лесно изпълними чрез интраорален вестибуларен разрез. 
Фиксацията по долния ръб на челюстта с титанова плака и винтове е сигурна, а 
имобилизацията е гарантирана с поддържане и на долната назъбна шина. Тя е 
постижима и с локална анестезия при амбулаторни условия.   
При еднолинейните фрактури в областта на тялото, ъгъла или клона дори 
само една миниплака по línea obliqua или предния ръб често е достатъчна. 
Долната челюст е дъга, която търпи деформации под действието на 
дъвкателните сили и прикрепените към нея мускули. В  горната й част е зоната 
на теглене, а в долната на натиск. Миниплаката  самостоятелно приложена е 
подходяща при мандибуларни фрактури, които имат достатъчен костен контакт 
между фрагментите. Тя ще уравновеси силите на теглене. Натоварването в 
областта на счупването се поема, както от костта така и от плаката. Хирургът 
винаги трябва да е готов да промени предварително начертания план и да е в 
състояние да постави втора плака по латералната повърхност на челюстта или 
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долния ръб. За тази цел трябва да владее и използва трансбукалната система за 
остеосинтеза.  Двупунктовата фиксация е винаги по-надеждна. 
Лечение на две или повече фрактури на долната челюст също е възможно с 
интраорални достъпи и вътрешни фиксации. При близки едни до други 
счупвания, междинните и основните фрагменти могат да се остеосинтезират към 
дълга реконструктивна плака. Тя е показана при многофрагментни, инфектирани 
и дефектни фрактури, които се възстановяват с автогенни трансплантати. В 
случаи на значими дислокации или множествени счупвания с миниплаки и 
монокортикални винтове може да се подпомогне фиксацията на малките 
фрагменти, докато се постави Universal, мандибуларна или реконструктивна 
плака по долния ръб на челюстта с бикортикални винтове. Те при функция ще 
поемат силата на натоварване. При тези, които са със система за блокаж 
остеосинтезите са по-стабилни. Винтовете им не се пренавиват, не се разхлабват 
и не изпускат дори да попаднат във фрактурна линия или малък фрагмент. Те не 
изискват екзактна адаптация на плаката. Тя не оказват натиск върху костта, 
респективно не нарушава трофиката й и не води до резорбтивни промени. Чрез 
траскутанната техника за остеосинтеза винтовете лесно се завиват 
перпендикулярно в трудно достъпните дистални участъци. Формата и дизайна 
на троакара и трансбукалните канюли са такива, че избутват кръвоносните 
съдове и нервите без да ги нараняват. Съвременните плаки с конични отвори са 
конструирани така, че винтовете им могат да се навиват под ъгъл до 300. Това 
дава възможност да се променя наклона на трансбукалните канюли и през една 
кожна инцизия, без голямо теглене на меките тъкани, да се завият повече 
винтове. Препоръчваме те в областта на мандибуларният ъгъл да преминават 
през детерминираната от Gulses,  Kilic и Sencimen ,,зона на сигурност”. Тя е 
между трите линии: Іва - трагус - мандибуларен ръб пред масетера, където 
преминава лицевата артерия; ІІра - латерален орбитален кант - долночелюстен 
ъгъл; ІІІта - долния мандибуларен ръб. Авторите определят чрез анатомични 
дисекции на трупове, че само в 3,1% клонове на лицевия нерв са в триъгълника.  
Пациентите с обеззъбени челюсти обичайно са в напреднала възраст и с 
увредено здраве. При тях атрофията е значима и мандибуларните фрактури 
често са многофрагментни. Лечението им може да се осъществи чрез 
лабораторни шини тип Гунинг - Порт - Лимберг или собствените зъбни протези 
прикрепени с телени лигатури. Чрез тях фрактурираните фрагменти не винаги са 
добре репонирани и напълно имобилизирани. Могат да заздравеят неправилно, 
да настъпи псевдоартроза или остеомиелит. Тези фиксации при определени 
състояния (атеросклероза, паркинсон, старческа дементност, хроничен 
обструктивен бронхит и др.) се понасят трудно от пациентите. Могат дори да 
118 
 
утежнят придружаващите заболявания. В такива случаи, при отсъствие на 
контраиндикации, откритото хирургично лечение с реконструктивни плаки е 
едно решение. То няма да ограничи подвижността на долната челюст, 
респективно функциите на горните отдели на дихателните пътища и 
храносмилателния трак. Ще предотврати опасността от задавяне, регургитация и 
аспирация. При обеззъбени и атрофични долни челюсти откритата фиксация на 
фрагментите с телени костни  шевове считаме за неподходяща. Чрез нея, освен 
че се нарушава екстракорпуралното кръвоснабдяване, не може да се постигне 
надеждна имобилизация.  
Мандибуларните счупвания на тялото или симфизата съчетани с  кондиларни 
са едни от най трудните за лечение. То трябва да започне с най-предните и да 
завърши с най-задните фрактури, като се изпълнява правилото, че първо се 
репонира и фиксира областта на зъбната редица. В случай, че то не се спази, 
трансверзалните разстояния в субкондиларната област не могат да бъдат 
определени. За фрактурите на ставните израстъци има различни лечебни 
подходи чрез ,,закрити“ или ,,открити“ методи с разнообразни техники. 
Хирургът съобразявайки се с вида на счупването, дислокацията на фрагментите 
и желанията на пациента трябва да има алтернативи за лечение. Почти всички 
фрактури на ставните израстъци могат да бъдат третирани чрез ,,закрити“ 
методи. Те са с период на междучелюстна имобилизация съобразена с възрастта 
на пациента. При ,,откритите“ методи за лечението се използват екстраорални 
преаурикуларни или фейслифт разрези, а при по-ниските счупвания - 
субмандибуларни и ретромандибуларни. Избора се определя от локализацията и 
опита на оператора. За да се пристъпи към открита репозиция и фиксация в 
горния фрагмент е необходимо да има достатъчно място за поне два отвора на 
остеосинтезната плака, в които да бъдат завити два винта. Ендоскопската 
асистирана хирургия чрез интраорални разрези е перспективна лечебна 
възможност. Тя ще елиминира цикатрикса по лицето и ще намали риска от 
увреждане на лицевия нерв. 
 
3.2. Обсъждане на приложените методи за лечение на мандибуларни зъбно-
челюстни аномалии и деформации. 
При изпълнението на ДСПО на долната челюст може да възникне  хеморагия 
от увреждането на вътрешната сънна артерия, ретромандибуларната вена, 
лицевата артерия и вена, алвеоларните и мускулните съдове. Асфиксията най-
често се свърза със стеноза или обтурация на горните дихателни пътища от едем 
или хематом на меките тъкани. Тези усложнения са по вероятни при 
класическата техника по Obwegeser-Dal Pont. Ние най-често прилагахме 
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модификацията по Epker. При нея дисекцията е по-щадяща,  едемът и кървенето 
- по-малки. Стабилната остеосинтеза с бикортикални винтове даваше 
възможност при необходимост да се отстрани ММФ, без да се дислоцират 
сегментите и да се наруши оклузията. 
Механичните проблеми при изпълнението на ДСПО включват счупвания - 
най-често в областта на мандибуларния ъгъл, на вестибуларната или 
лингвалната кортикална пластина, на ставните или коронарните израстъци, а 
след това - неправилна конфигурация на осифициралите сегменти с изместена 
медианна линия, нарушена оклузия и др. За да се предотвратят фрактурите в 
областта на мандибуларните ъгли се налага да се отстранят долните мъдреци от 
3 до 6 месеца преди реконструкцията. Ние спазвахме тази препоръка, а при деца, 
на които в плана на лечение се предвиждаше ДСПО, ги премахвахме като 
зародиши. Това предотврати счупвания и стабилизира резултатите. 
Увреждане на лицевия нерв при извършване на ДСПО може да е от лезия на 
ствола му до черепната база, компресия от хематом и най-често от директна 
травма върху маргинален клон. При изпълнението на ДСПО ние използвахме 
екартьора на Obwegeser за долния ръб, а фиксацията изпълнявахме 
трансбукално  в  детерминираната от Gulses, Kilic и Sencimen триъгълна ,,зона 
на сигурност”. Така се намалява травмата върху меките тъкани и условията за 
увреждане на маргиналния клон на лицевия нерв.  
 Прекъсването на алвеоларните съдово-нервни снопове при ДСПО може да 
възникне при разкриването им или при остеотомиите. Анестезиите или 
хипоестезиите в областта на долната устна и брадата  са отчетени от Schreuder и 
кол., Teerijoki-Oksa и кол. Thygessen TH. и кол. при 0% до 75% от пациентите 
след хирургичното лечение и в над 91% отзвучават до 1г. Установихме ги при 
30% от оперираните от нас болни, а след година персистираха при 3.3%. При 
класическата техника по Obwegeser-Dal Pont остеотомията от предния до задния 
ръб на клона създава максимална контактна повърхност, но увеличава 
предпоставките за увреждане на съдово-нервните снопове. При модификацията 
по Epker, опасността намалява, но риск винаги съществува. 
Възпалителните усложнения могат да са в резултат на едеми, хематоми, 
попадане на чужди тела в оперативните области и най-често от недостатъчна 
имобилизация на костните сегменти. Несрастването им може да настъпят при 
интерпониране на меки тъкани между тях, от костна некроза, предизвикана от 
исхемия при значима дисекция или недостатъчен контакт при корекции на 
асиметрии и/или мандибуларни микрогнатии. Сагиталната остеотомия по 
Obwegeser-Dal Pont е метод на избор за реконструкции на мандибуларна 
недостатъчност, когато клоновете са атрофични и тесни. Чрез нея Obwegeser H., 
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Henderson D. и др. хирурзи са ретрудирали долни челюсти до 20mm. Намираме, 
че стабилността на резултатите ще е оптимална при корекции до 12-15mm. При 
необходимост от по-значими премествания, препоръчваме бимаксиларни 
реконструкции. Като алтернатива на ДСПО може да бъде използвана ДО. За 
реконструкции на мандибуларно преразвитие, предпочитаме модификацията по 
Epker. Тя е по-щадяща, дъвкателните мускули остават в нормална анатомична 
позиция и осигуряват отлична васкуларизация. Изпълнението на ДСПО стана 
по-сигурна с навлизането на остеосинтезните плаки и винтове. С тях се 
създадоха условия за по-ранни функции. Чрез прилаганите от нас транскутанно 
завити във формата на обърната буква ,,L“ три бикортикални винтове, я 
съкратихме с 3 седмици. Два от тях са по línea obliqua, т.е. по хоризонтална 
мандибуларна контрафорса, а единият е под нея, към ръба. Главите им 
притискат костните сегменти и предизвикват сили на натиск по надлъжната си 
ос. Marciani и Dickson доказват експериментално, че тази конфигурация 
осигуряват една от най-стабилните фиксации и имобилизации. Това 
потвърждава още веднъж, че остеосинтезите в областта на контрафорсите на 
лицевия скелет са оптималните. 
Рецидивите могат да бъдат очаквани при пациенти със значим мандибуларен 
дефицит и/или увеличени долночелюстни ъгли. Отдаваме ги на по-голямото 
теглене от страна на меките тъкани, птериго-масетериалната и супрахиоидна 
мускулатура. Това налага по-продължителна ММФ. Трябва да се отчита, че при 
мандибуларното медиализиране трудно се контролира позицията на ставните 
израстъци в гленоидалните ямки. Тяхното изместване също може да доведе до 
частичен рецидив. Това се потвърди в клиничната ни практика.  
Отчетените от нас усложнения при прилагане на метода са 6.5%, 
животозастрашаващи състояния не сме наблюдавали, а настъпилите рецидиви 
бяха 3.3% от оперираните болни. Тези стойности са близки до най-ниските 
посочени в литературата. Малкият им брой обясняваме с добро планиране, 
прецизно ортодонтско лечение, адекватно приложени спомагателни хирургични 
намеси, детайлно техническо изпълнение на метода и надеждни фиксации. При 
спазване на тези условия считаме, че ДСПО е успешна и ниско рискова 
оперативна интервенция за ортогнатични реконструкции.   
 
3.2.1. Обсъждане на приложените методи за лечение на ТМА и 
микрогнатия. 
Причините довели до ТМА при лекуваните и наблюдаван от нас болни  
съвпадат с основните етиологични фактори - травми и възпалителни 
заболявания. Колкото в по-ранна възраст е настъпила анкилозата и/или е 
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персистирала по-дълго, толкова функционалните нарушения, микрогнатията и 
останалите деформации са по-тежки. Препоръчваме лечението на ТМА и 
микрогнатия да започва възможно най-рано след откриването й.  
За артропластика, при лечението на ТМА, костохондралните трансплантати 
имат биологично сходство с ТМС и способност да регенерират. Отговарят на 
динамичните и морфологични промени през растежния период. Те има 
първичен растежен потенциал - генетично обусловен и вторичен - от 
функционалния матрикс. Кондиларната транслация се увеличава със степента на 
адаптацията, т.е. кондилът се формира във времето и функцията става нормална. 
Този процес, както и рентгенологичните промени в трансплантатите се 
наблюдават до петата година. Хондралната част, която използвахме бе от 4mm. 
Свръхрастеж, описан от някои автори като El-Sheikh,  Anderson и кол., Franc и 
кол., Guyuron и Lasa, не наблюдавахме. Теорията, че размерът на хрущяла в 
трансплантата определя интензивността му на растеж има своите основания. В 
случай че той е от 4mm постига корекция на мандибуларната хипоплазия без да 
предизвиква свръх растеж. Това наше заключение основано на проведеното 
изследване и наблюдение се подкрепя от Ko E., Kaban L., Ellis и кол., Perrot и 
кол. 
 Артропластиката с КХТ, при деца на възраст до 10-12г., считаме за метод на 
избор за  лечение на ТМА, липсващи или отстранени ставни израстъци. 
Запазеният растежен център на трансплантата възстановява долната челюст, 
преодолява микрогнатията, асиметрията и намалената долна лицева трета. 
Функционалното възстановяване и подобрената естетика, оказаха благотворно 
влияние върху развитието на целия детския организъм.  
 Модифицираният от нас хирургичен метод за лечение на ТМА запазва 
коронарните израстъци, които при други оперативни техники ще бъдат 
елиминирани и чрез тях предвидимо формира нови стави от автогенен 
мандибуларен костен материал. Той увеличава контактната площ, оптимизира 
фиксацията и условията за заздравителен процес между костните сегменти.   
Коригира височината на клона и нарушената оклузия. Методът постига 
нормална функция и естетика, но е технически трудно изпълним и налага 
продължително оперативно време. Приложим е при свободни от анкилозирща 
костна маса мускуларни израстъци, неизразна микрогнатия и завършен 
челюстен растеж. Макар броят на оперираните болни да е относително не голям 
постигнатите резултати са положителни. Това ни дава основание да 
препоръчаме модификацията при конкретните индикации. Тя е още една 
хирургична възможност за лечение на ТМА, която е възникнала късно и не е 
персистирала дълго.  
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 Предимствата на изкуствените стави са отсъствие на донорна област, по-късо 
оперативно време, ранна активност и кратка хоспитализация. Функционалната 
им ефективност е документирана до 8г., но за лечението на деца те не отговарят 
на динамичните и морфологични изисквания на растежа. .Подходящи са за 
пациенти със завършен скелетен растеж с анкилоза, автоимунни заболявания, 
тумори в областта на ТМС, липса на ставни структури в следствие на вродена 
аномалия, травма, възпалителна, инфекциозна, реактивна и резорбтивна 
патология или предишни операции на ставата. Това наше мнение се споделя от 
Waite, Pitta и Wolford, Wolford и кол. Вече по СТ се пресъздават 3D модели на 
ТМС от незасегнатата страна. По тях чрез CAD/CAM технологиите вече се 
изработват индивидуални анатомични протези, които още по-точно ще 
възпроизвеждат и заместват увредените стави.   
 След реконструкциите на ТМА препоръчваме ранната функция, 
механотерапията и други методи за физикална рехабилитация. При децата е 
необходимо и ортодонтско лечение. Ефектът им се потвърди от съхранените и 
оптимизирани чрез тях резултати. 
 
3.2.2. Обсъждане на приложените методи за лечение на хемифациални 
микрозомии.  
Пред децата с ХФМ често се подценява мандибуларната хипоплазия и 
развиващите се от нея вторични скелетни деформации. От практически опит и 
анализа на литературата си позволяваме да направим следните обобщения и 
препоръки. При ХФМ от II и III тип по Pruzansky възстановителните операции е 
препоръчително да започват в предучилищна възраст с  реконструкции на 
долната челюст.  На 13г. размерът й достига почти този на възрастен. 
Първичните ядра на основен мандибуларен растеж са генетично обусловени, но 
развитието й продължава в резултат на активния растеж на кондилите. Когато 
формата или функцията им е нарушена, ефектите върху цялата долна челюст ще 
са силно изразени. Намалената височина на мандибуларния клон въздейства 
върху развиващата се максила от засегнатата страна. Това  задълбочава  
деформациите и произтичащите от тях последствия.  
 Мандибуларната ДО при деца с ХФМ може да се извършва преди да е 
завършил скелетния растеж, за разлика от ортогнатичните реконструкции. Тя не 
изисква донорна област както артропластиката с автотрансплантатите със 
запазен растежен център и операцията е по-атравматична. Удължаването е 
предвидимо и се постига с направлявана костна регенерация. То може да е в 
хиперкорекция, за да компенсира растежа, а при необходимост и да се повтори. 
След мандибуларната ДО или едновременно с нея трябва да се приложи и 
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ортодонтско лечение. То подържа резултата, стимулира растежа на челюстните 
структури и подобрява оклузията. Така може да се предотврати необходимостта 
от максиларни и мандибуларни реконструкции в бъдеще.  
При децата с ХФМ дефектите на ушната мида е добре да се възстановят в 
училищна възраст. Тогава има достатъчно реципиентни тъкани и автогенен 
ребрен хрущял за трансплантация. При тотална анотия друга възможност е 
силиконова епитеза прикрепена към титанови имплантати остеоинтегрирани в 
темпоралната кост. Асиметриите на средната лицева трета могат да наложат и 
контурна пластика чрез липофилинг и/или автогенни краниални костни 
присадки. С растежа са увеличени скелетните структури на лицето, по-големи са 
трансплантационните възможности и техническото изпълнение на операциите е 
по-леко.  
При израснали пациенти с ХФМ и въобще с микрогнатии ДО вече е 
алтернатива на методите за ортогнатични реконструкции на долночелюстни 
хипоплазии. Макар и по-бавен лечебен процес тя е технически по-лесно 
изпълним и безопасен. При ДО не е необходимо да се разкриват n. аlveolaris 
inferior. Това, заедно с постепенното удължаването на мандибуларните съдово-
нервни снопове обяснява липсата на случаи с нарушения в сетивността. 
Обратната мандибуларна ротация не влияе на резултатите и рисковете от 
рецидиви намаляват. ДО изисква минимален болничен престой, дори 
еднодневна хирургия. Тя не налага междучелюстна имобилизация, а при 
използване на интраорални апарати не ограничава пациентите функционално и 
социално. Фиксацията им е по-сигурна поради близостта с костта. Други 
предимства са липсата на видими цикатрикси и по-малката опасност за 
увреждане на лицевия нерв. Днес вече са създадени и извити интраорални 
апарати. Те позволяват сагитална ДО, която да имитира растежа на долната 
челюст. Разработени са тривекторни и дори моторизирани дистрактори, които 
елиминират човешкия фактор.  
 
3.2.3. Обсъждане на приложените методи за корекции на брадата. 
  За аугментация на брадата автогенните ребрени трансплантати осигуриха 
приемливо количество кортико-спонгиозен материал. Те трудно се моделират, 
но лесно се ремоделират. С ребрения хрущял се постига удовлетворителна 
аугментационна ментопластика. Неговото хранене е чрез осмоза, резорбцията 
му е минимална и резултатите са трайни. Илиачните трансплантати са богати на 
спонгиоза, лесно се моделират и осигуряват необходимото количество костен 
материал. Добиването на илиачна, ребрена кост и хрущял са операции с 
произтичащите от това последици (болка, затруднено дишане, ограничена 
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подвижност) и възможни усложнения (пневмоторакс, херния, сетивни 
нарушения, възпаления и др.). Автогенните краниални присадки са с нужната 
кривина за скелетните реконструкциите в лицево-челюстната област и са 
подложени на по-малка резорбция. За аугментационна ментопластика техен 
недостатък е  относително малката им дебелина. Въпреки, че при добиването им 
рискът от усложнене е минимален и няма видим цикатрикс за някои пациенти, 
съгласието за операцията е сериозна психологическа дилема.  
  Може да се обобщи, че автогенните тъкани са ,,златен стандарт” за 
челюстно-лицеви трансплантации. Аугментацията на брадата чрез автогенни 
хрущялни и костни структури изисква донорна област, създава допълнителна 
травма и риск. Късните резултатите са не винаги предсказуеми, поради 
възможна непредвидима резорбция. Затова  ментопластиката чрез хоризонтална, 
стъпаловидна остоетомия е метод на избор. Тя обаче изисква добра оперативна 
техника и планиране. Трябва да бъде съобразена с дебелината на меките тъкани 
и възможността им за предвижване със костните сегменти. Те влияят на 
естетичния резултат и е необходимо да бъдат предварително предвидени спрямо 
представените от нас стойности за промяна на мекотъканния профил след 
скелетни реконструкции в долния лицев етаж (при аугментационна 
ментопластика те следват скелетните премествания средно с 92%, а при 
редукционна - с 75%). Те се доближават до посочените от Fernandez-Rivero и 
кол., Gjorup H., McCarthy  J., Spyropoulos и кол., Veltkamp и кол. 
 
3.3. Обсъждане на приложените методи за реконструкции на мандибуларни 
дефекти. 
 
3.3.1. Обсъждане на приложените методи за реконструкции на 
мандибуларни дефекти чрез свободни автогенни костни трансплантати. 
Трансфера на тъкани е важен хирургичен метод в реконструктивната 
хирургия. Повече от 100 г. автогенната кост се счита за най-добрия материал за 
възстановяване на мандибуларни дефекти. Още след Іта световна война има 
съобщения за вторични, отсрочени реконструкции на долната челюст чрез 
свободни костни трансплантати. Успеваемостта е незадоволителна поради 
контаминиране на инфекция от устната кухина и недобрата външна фиксация. С 
въвеждането на антибиотиците след ІІта световна война, свободната автогенна 
костна пластика става значително по-резултатна. Стандартът в повечето случаи 
беше мандибуларните реконструкции да са отсрочени, т.е. вторични. За да се 
постигнат бе необходимо да се възстановят нормалните отношения между 
меките тъкани и скелетните структури. Опитът показваше, че следоперативната 
фиброза, цикатрицизация и контрактура, в много случаи утежнени от 
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лъчетерапия, фиксират мандибуларните сегменти в неправилна позиция. 
Нарушената реваскуларизация на свободните костни трансплантати пък ставаше 
причина за непредвидимата им резорбция. Наличието на мекотъканни дефекти в 
устната кухина често компрометираха резултатите от вторичните 
реконструкции. Днес със съвременните противовъзпалителни средства и методи 
за вътрекостна фиксация илиачните трансплантати задоволяват още нуждите на 
възстановителната хирургия на долната челюст. Успеваемостта й се повиши и 
надхвърли 70%, но само при постигнати оптимални условия за консолидация.  
 
3.3.2. Обсъждане на приложените методи за реконструкции на 
мандибуларни дефекти чрез васкуларизирани автогенни костни 
трансплантати. 
Микрохирургията, започнала през 70те години на ХХ век, увеличи 
възможностите за трансфер на жизнеспособни кости и меки тъкани. Тя подобри 
предпоставките за първично възстановяване на дефекти в лицево-челюстната 
област. Пациентите все по-често се подлагат на хирургични интервенции в едно 
оперативно време. Едномоментната реконструкция е част от акта на туморна 
аблация и реставрация на формата, контура, обема и функцията на резецираната 
област. Добиването на васкуларизирани илиачни и фибуларни трансплантати 
може да става от втори оперативен екип, което намалява исхемията и 
продължителността на операциите. Според автори с голям опит тя вече е 
сведена до 8 - 10 часа. По отношение на перспективите за състоянието на 
пациента, аргументите в нейна полза са неоспорими. Поради добрата 
васкуларизация, възстановителния период е по-кратък и с по-малко 
предпоставки за усложнения. При необходимост от следоперативна 
лъчетерапия, тя може да се проведе в нормалните срокове от 4 до 6 седмици 
след операцията с по-малко рискове.  
При провеждане на лечението на болни с мандибуларни туморни процеси, 
ние се ръководихме от тези принципите на съвременната философия в 
реконструктивната хирургия. Целяхме не само радикално да отстраним 
бластомната лезия, но да осигурим на пациентите оптимално качество на живот, 
като едномоментно възстановим лицевата функция и естетика.  
Постигнатата от нас 100% успеваемост потвърждава, че васкуларизираните 
илиачни и фибуларни трансплантати са жизнеспособни и с висока успеваемост 
за едноетапно възстановяване на костни и мекотъканни дефекти. Те изискват 
опитен оперативен екип в тренинг, добра оптическа апаратура, инструментална 
и материална осигуреност. Изследванията с доплер, ангиографиите, 
антиагрегантната, антикоагулантна терапия и монитирането на трансплантата 
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подсигуряват успеха. Заболяемостта в донорните зони е реална, но 
усложненията са на приемливо ниво.  
Васкуларизираните илиачни трансплантати са подходящи за едноетапно 
възстановяване на костни и мекотъканни дефекти. Когато е нужно кожата и 
подкожието могат да бъдат спестени, а част от мускулите - редуцирани. 
Наличието на голямо количество спонгиоза повишава достойнствата им, но с 
тях могат да се реконструирани относително по-малки дефекти (до 8сm). 
Осигуряването на васкуларизирани илиачни трансплантати може да се извърши 
едновременно с мандибуларните резекции. Потенциален проблем може да бъде 
включването на прекалено много мускулна тъкан. В донорната зона често 
настъпват продължителни следоперативни болки. Могат да възникнат 
нарушения в мускулно-костното равновесие на опорно двигателния апарат, 
сетивността и конфигурацията на хълбочния гребен. Съществуват предпоставки 
за образуването на абдоминални хернии. Тези наши виждания се споделят от  
Mahoney J., Eufinger и Leppänen,  Forrest и кол., Hartman и кол. 
Васкуларизираните фибуларни автогенни трансплантати са подходящи за 
реконструкции на по-големи мандибуларни дефекти, но за да бъдат моделирани 
те често се остеотомират. Това може да наруши циркулацията им. Добиването 
на васкуларизиран фибуларен трансплантат се извършва едновременно с 
туморната аблация, без да се променя положението на болния. Трябва да се 
запазят около 8сm под главата на фибулата и поне 6-7сm над глезена, за да се 
подържа стабилността на ходилото. Обичайно не се наблюдават сериозни 
усложнения в донорната зона. Възможно е макар и твърде рядко увреждане на n. 
peroneus communis. Понякога се наблюдава нарушена подвижност на глезена, 
която е отчетена по-често при деца. За недостатък на фибуларните 
трансплантати считаме малката костна височина, която затруднява денталната 
рехабилитация с имлантати. Мнението ни се подкрепя от  Chiapasco и кол., 
Langdon и Patel, Smolka и кол., и др. 
 
След задълбочен анализ на литературата, на базата на собствени  
хистологични, рентгенови изследвания, клинични наблюдения и постигнати 
резултати си позволяваме да обобщим и добавим някои теоретични  постановки 
за заздравителните процеси при свободната костна пластика.  
Реконструкциите се основават на различни хипотези и факти. На базата на 
експериментални изследвания започва да се отдава преимуществено значение на 
остеобластите в остеогенезата. Достига се и до важната роля на  
реваскуларизацията на трансплантата. Наново е преразгледаната теория на 
Ollier, че ,,надкостницата е материална мембрана на костите” и получените 
резултати свидетелстват за остеогенната й функция, водеща до костна 
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регенерация, зарастване и ремоделиране. Тя е защитна мембрана, под която 
генерира нова кост от съседната и клетъчните елементи на областта. 
Трансплантати поставени върху или под надкостница, реваскуларизират 
вследствие врастване на съдове в реципиентната ложа. Тяхната васкуларизация 
протича аналогично на кожните трансплантати. За това автогенните кости 
трябва да бъдат взети с надкостница или тя, когато е възможно да бъде  запазена 
в реципиентната ложа. Различна е остеогенната активност на кортикалиса и 
спонгиозната. При използването на богати на спонгиоза трансплантати 
настъпват микроваскуларни анастомози между съдовете им и ложата по типа 
,,край с край”. Те могат да преживея в съответствие с класическото заздравяване 
на фрактура с имобилизация. Съвсем логично е, че тези процеси при 
васкуларизираните комплексни трансплантати ще протекат по-бързо и с по-
малко рискове. Те ще са възможни дори при значима загуба на меки тъкани в 
реципиентната ложа или дори тя да е подложена на облъчване. Свободният 
костен трансплантат още до началото на костно ремоделиране проявява и 
склонност към регенерация. Това предава голяма достоверност на теорията, че в 
него има достатъчно живи клетки, способни да продуцират костна тъкан. Най-
вероятно е автотрансплантата да играе ролята на структурна решетка. Някои от 
остеоцитите му формират нова кост, а други загиват и се включват в състава на 
фиброзната ръбцова тъкан. Тя съставлява повече от 30% от ремоделираният 
автотрансплантат. Това при оценка на някои резултати за възстановяване на 
лицеви и други кости няма голямо значение, но при такива, като долната 
челюст, които са подложени на значимо натоварване е от значение. Мускулните 
влакна също играят голяма роля в процеса на остеогенеза. Един от важните 
фактори за успешно преживяване и ремоделиране на костта в ЛЧО се основава 
на ранната функция. Затова съблюдаването на принципа на Wolff е важно. То е 
основание прилежащите мускули да се фиксират към костния автотрансплантат 
и го натоварят. Точното му възпроизвеждане по формата на дефекта и ранната 
му мобилизация е от значение и за клетъчната остеобластна активност. За целта 
задължително условие е сигурната фиксация на трансплантата. Анатомично 
формиран и поставен във функционална - ,,работна” позиция той е в оптимална 
ситуация за костна регенерация и последваща ремоделация. Това вече с успех се 
постига чрез  виртуални и стериолитографски модели възпроизведени по СТ. 
Върху тях точно могат да се оразмерят дефектите, трансплантатите, формират 
средствата за фиксация и определят местата на остеотомиите и остеосинтезите. 
Така се съкращава оперативното време, съхраняват се повече жизнеспособни 
клетки в трансплантата, оптимизира се регенерацията, ремоделацията и се 
намалява резорбцията във възстановената кост.  
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3.3.3. Обсъждане на приложените методите за реконструкции на 
мандибуларни дефекти чрез ДО. 
С вертикалните алвеоларни дистракции възстановихме мандибуларни костни 
дефекти  с височина до 2cm и дължина до 3,2cm. Върху тях успешно поставихме 
интраосални титанови имплантати. Чрез тях възстановихме дефектите на 
зъбните редици на пациентите. Това потвърждава, че ДО е още една възможност 
за реставрации на долночелюстните алвеоларни гребени, която осигуряват 
добри условия за дентална рехабилитация. Подобни  резултати се споделят от 
Warburton G., Cope и S a r n c h u k o v .  Те съобщават, че са създадени и 
апарати за транзверзална дистракция. Ве ч е  намират приложение, когато 
липсва достатъчна алвеоларна ширина за поставяне на зъбни имплантати. ДО 
може да се използва и за оптимизиране на интермаксиларните отношения и 
резултатите след други скелетни  реконструкции. 
Остеопластиката чрез ДО с един транспортен диск предвидимо възстанови 
едностранни дефекти на долната челюст в размер до 7cm. Процесът е 
продължителен, но не изисква междучелюстна фиксация. Добрата комбинация 
между апаратите за дистракция и остеосинтезните плаки създадоха относителен 
функционален и социален комфорт на пациентите в процеса на лечение.  
Едни от начини за хирургична имобилизация на мандибуларни фрагменти е с 
външни апарати за фиксация. На тази база създадения от нас  ,,екстраорален   
стабилизатор” спомогна за възстановяването на значими мандибуларни дефекти 
до 11cm.  Осигури възможност за остеопластика чрез два апарата и два 
транспортни диска. Запази ставната двуопорност, не наложи междучелюстна 
имобилизация, поддържаше задоволителна функция на оро-фациалната система, 
процеса на дистракция и резултатите през консолидационния период. 
Транспортните дискове обаче трябва да са с такъв размер, че да понесат 
винтовете на вертикалните плаки, апаратите за дистракция, силите на теглене и 
съпротивлението на околните тъкани.  
При значими мандибуларни дефекти едновременното използване на 
реконструктивна плака и ДО с два апарата и два транспортни диска е възможно. 
То се потвърди от постигнатото  формиране на нова кост в размер до 12cm. 
Титановата ,,ендопротеза” подържа меките тъкани, ставната двуопорност и 
функцията. Служи за опора на апаратите и направлява дистракцията. 
Методиката елиминира негативите на екстраоралните апарати, като осигури по-
добро качество на живот на болните в процеса на лечение.  
Резултатите постигнати чрез компресия и последваща дистракция показват, 
че  техниката също има място във възстановяването на мандибуларни дефекти.  
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Оценката на осификацията и минерализацията в новосформираната кост, 
според измерената костна плътност върху СТ във HU, показва оптималната 
продължителност на  времето за консолидация. При възстановяване на 
мандибуларни дефекти над 2cm, чрез представения протокол за ДО,  
препоръчваме измерването да става след втория месец от консолидационния 
период. При достигането на костна плътност от 350 HU+/-10 приемаме, че той е 
завършен и апарата за дистракция може да бъде свален.  
Чрез постигнатите резултати се потвърди, че ДО е процес на планирано 
формиране на нова кост, който се съпътства от корелативен растеж на околните 
меки тъкани, а върху алвеоларния гребен на долната челюст създава прикрепена 
гингива. Това ни даде възможност за допълнителни пластично възстановителни 
реконструкции и улесни денталната рехабилитация с подвижни и неподвижни 
конструкции.  
 
След задълбочен анализ на съвременни  литературни източници, на база на 
собствени наблюдения и проведени изследвания (рентгенологични и 
хистологични) намираме, че в биологичен аспект ДО протичат в следната 
последователност. След остеотомията и фиксацията на сегментите с апарата за 
дистракция започва оздравителен процес. Латентният период е нужното времето 
за формиране на мек калус. Заздравителният  процес се прекъсва от прилагането 
на сили за раздалечаване на костните сегменти. Стресът от тегленето създава 
динамична микро среда и води до специфични промени, които могат да бъдат 
определени като растежен стимулиращ ефект и формиращ ефект. Растежният 
стимулиращ ефект активира биологичните елементи на мекия калус в резултат 
на повишена пролиферация на фибробласти и удължаване на ангиогенезата с 
повишена тъканна оксигенация. Формиращият ефект води до появата на т.н. 
дистракционни фибробласти с хипертрофични интермедиерни филамети. Тази 
форма на фибробластите им позволява да се поляризират, като се ориентират 
паралелно на оста на дистракция. В резултат фиброзната тъкан на мекия калус 
става успоредна на посоката на теглене.  
От втората седмица на ДО започват да се образуват първични костни 
трабекули върху колагеновите фибри. След нея остеоида започва да 
минерализира. Процесът е от повърхностите на сегментите и постепенно 
прогресира към центъра на костния отвор. През това време тъканите в областта 
на дистракцията има специфична тризонална структура и едновременно се 
представят с фази на мек и твърд калус. В центъра, където влиянието на стреса е 
максимално има слабо минерализирана фиброзна междинна зона (FZ) с 
надлъжни колагенови нишки и дистракционни фибробласти. Смесицата от 
фиброзна и хрущялна тъкан в междинната зона предполага, че по време на 
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дистракцията огромна роля в костното зреене играят мембранозни и 
ендохондрални  процеси. В периферията са двете зони на минерализация (MZ) с 
надлъжни трабекули, растящи от повърхността на сегментите към центъра 
(Фиг.138). 
 
     
Фиг. 138. СТ на зона на мандибуларна ДО и начало на консолидация: FZ - фиброзна междинна зона;  
две минерализационни зони - MZ. 
Костното формиране е по вектора на тегленето и се подържа от първичните 
трабекули, които остават отворени през целия дистракционен период. Тези зони  
функционират като растежна област, осигуряваща активна остеогенеза през 
цялото време на раздалечаване. С напредване на дистракцията се забелязват още 
две нови зони на рентгеново просветление - наречени зони на ремоделация (RZ) 
(Фиг.139). В този период има три от заздравителните фази на фрактура: мек 
калус, твърд калус и ремоделация. 
  
      
Фиг. 139. СТ на зона на мандибуларна ДО през време на консолидация: RZ - две зони на 
ремоделация, две минерализационни зони и фиброзна междинна зона. 
 
Консолидацията е времето след спиране на силите на теглене до  премахване 
на апарата за дистракция. Тя постига минерализация на удължената област. 
След като се преустанови дистракцията костните трабекули продължават да 
растат едни към други докато се препокрият и вретеновидно се преплетат. 
Фиброзната междинна зона постепенно осифицира и отстоянието напълно се 
запълва. Това показва завършване на фазата на мек калус. Въпреки, че при 
дистракцията има директна мембранозна осификация често се отчитат 
изолирани хрущялни островчета. Те говорят и за ендохондрално формиране. 
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Понякога се наблюдава и трети тип на костно образуване - трансхондроидален. 
Той се представя от участъци на хондроцити заобиколени от минерализационен 
матрикс.  
Ремоделацията е периода от премахване на апарата за дистракция до пълното 
функционално възстановяване на удължената област. През него зоните на 
първични трабекули значително намаляват и в последствие се резорбират 
напълно. Възстановява се кортикалната кост (Фиг.140). Хаверсовата 
ремоделация е последния етап на реконструкция. Процесът отнема около една 
година, за да може новосформираната тъкан да се превърне изцяло в нормална 
кост.  
 
      
Фиг. 140. СТ на зона на мандибуларна ДО в период на минерализация: RZ -  една зона на 
ремоделация; СВ - зони на кортикална кост. 
 
При компресивно дистракционната остеогенеза процесът на формиране на 
нова костна тъкан е по-различен. Той се обосновава на експерименталните 
изследвания и теоретични изводи на Руския биолог Полежаев от 1939г. Той при 
опити със земноводни е извършвал ампутации на китките на крайниците им. 
Върху раневата област прилагал дозирани микротравми, които водели до 
възстановяване на четирипръстовата част на крайника. Ролята на дозираното 
разрушение при регенерацията не еднократно е потвърдена от много автори. 
Днес може да се счита за доказано, че деструкцията и регенерацията са в 
диалектическо единство, като връзката между компонентите му се определя от 
специфични белтъчни регулатори. Пусковият механизъм на репаративната 
остеогенеза е механичната травма върху костта (счупване или остеотомия) 
предизвикваща интензификация на физиологичната остеокластна резорбция. В 
този процес се отделят неколагенови белтъци регулатори на остеогенезата 
(морфогенетични костни белтъци (МКБ), морфогенни). Клетките мишени за 
МКБ са нискодиференцирани преваскуларни клетки (перецити), които поетапно 
се трансформират в препреостеобласти. Тези клетки не са способни да 
изграждат кост, защото енергично пролиферират и създават огромно потомство. 
Всеки препреостеобласт извършва около 50 деления. Преминава през преходни 
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форми и се превръща в остеобласт, който накрая започва да изгражда кост. При 
участието на тези клетки след 7-10 дни се образува първичен калус. 
Регенерацията постепенно започва да затихва, тъй като активността на 
остеогенните клетки намалява. Такова развитие на събитията се наблюдава при 
нормална консолидация на фрагменти след счупване или остеотомия на долната 
челюст.  
Различни са процесите при използването на компресия и последваща  
дистракция. Влиянието на морфогенетичните костни белтъци (МКБ) се 
разпростира само на 400-500nm от мястото на отделянето им и за това са 
наречени ,,регулатори на близка дистанция“. От тук става ясна необходимостта 
от компресия между фрагментите, която от една страна намалява разстоянието 
между тях и го приближава за оптимално въздействие на белтъците-регултори, а 
от друга спомага за допълнителното продуциране на тези белтъци. Неотдавна бе 
показано, че остеоиндуктивните фактори в костната тъкан се блокират от 
специфичен инхибитор, който възпрепятства взаимодействието им с 
нискодиференцираните преваскуларни клетки мишени (перецити). За това 
задължително условие за отделянето на остеоиндуктивни фактори е 
деминерализацията на костта, която се постига чрез компресията и се 
съпровожда от отделянето на инхибитор на остеоиндукцията. Започнатата 
дистракцията след 7-10 дневна компресия предизвиква микроскопично 
разрушение на новообразуваният неминерализиран калус и спомага за 
отделянето на нови дози МКБ. Те провокират ново количество перицити да се 
превърнат в остеобласти. Формира се нов костен участък, който при 
дистракцията ще бъде частично разрушен с отделяне на нови порции МКБ и 
целият цикъл ще се повтори отново. По този начин динамичното раздалечаване 
не позволява регенерацията да затихне, а я стимулира, т.е. при неограничена във 
времето дистракция е възможно да бъде създадено неограничено количество 
кост. Задължително условие за нормалното й новообразуване е постоянен 
процес на раздалечаване при надеждна имобилизация на фрагментите.  
 
4. Обсъждане на анализа за въздействието на лица със зъбно-челюстно-
лицеви аномалии и деформации върху околните хора и тяхната преценка 
от осъществени  реконструкции. 
На хората еволюционно ни е заложено при запознанство да си изграждаме 
първи впечатления по външните физически белези на непознатия. Те ни 
създават усещания за агресивност или добронамереност, симпатия или 
антипатия, интелигентност или глуповатост и др. Тези чувства макар и 
необективни са своеобразен механизъм на защита от неизвестното. Както 
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отбелязва Sinko K., обичайно се приема ,,хубавото за добро“. Логично е, че лица 
отчетливо различни от нормалните ще породят противоречиви, дори негативни 
усещания. Това неминуемо се отразява върху самочувствието на 
представителите със зъбно-челюстно-лицеви аномалии и деформации, техните 
социални  контакти и успехи. По тази причина си поставихме за цел да 
анализираме въздействието им върху околните хора и тяхното отношението към 
носителите им. В проведеното допитване общата средна оценка на лицата, които 
приехме за норма (от I скелетен клас и средни антропометрични стойности за 
Българина), по всички показатели бе 4,57. Тя предоперативно при пациентите от 
III скелетен клас е 3,16, а при пациентите от II скелетен клас е 2,88. Това 
потвърди, че хората с аномалии и деформации се възприемат по-негативно. 
Отчетохме още, че 53% от анкетираните считат, че случаите  с III скелетен клас 
се нуждаят от хирургична  корекция, а 46% от тях я намират за необходимо и за 
пациентите с II скелетен клас. При анализа на резултатите за категориите: 
красив/ грозен; симпатичен/ антипатичен; атрактивен/ неатрактивен; 
интелигентен/ неинтелигентен; самоуверен/ неуверен установихме, че лицата от 
III скелетен клас предоперативно се възприемат по-добре спрямо нормата от 
тези с II скелетен клас. Те, според различни статистически изследвания са 
преобладаващи. Това обяснява защо броя на оперираните в развитите страни от 
Европа и Америка е значително по-голям от случаите с III скелетен клас. 
Странно е, че у нас, по данни на Полихронов Н., от предишно наше изследване и 
в настоящия материал реконструкциите на лица с II скелетен клас са 
няколкократно по-малко. Обяснението намираме във факта, че дори тежки 
деформаци от този тип продължават да се лекуват само ортодонтски, въпреки че 
не винаги се постига очакваната лицева естетика. Също го отдаваме и на 
обстоятелството, че все още ортогнатичните реконструкции нямат достатъчна 
популярност между пациенти и медицински специалисти. От друга страна те са 
тежки оперативни намеси с произтичащи рискове и резултатите от тях трябва да 
са положителни, предвидими и ефектни. Затова анализирахме и субективните 
преценки на околните за постигнатото чрез тях лечение. Установихме, че при 
пациентите от III скелетен клас общата следоперативна средна оценка се 
повишава до 3,81, а при пациентите от II скелетен клас достига до 3,48. 
Резултатите се преценяват като положителни средно от 63,5% от анкетираните. 
Това потвърждава, че след реконструкциите на лица със зъбно-челюстно-лицеви 
аномалии и деформации, въпреки че не се достигат до отчетената норма, към тях 
се позитивират естетическите и психологическите възприятията на околните 
хора. Така безпорно се удвърждава ролята на ортогнатичната хирургия. 
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VI. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
1. Заклчения по приложените методи за репозиции, реконструкции и 
фиксации в горен лицев етаж. 
Фрактурите в горния лицев етаж са с малка честота, но са с потенциални 
предпоставки за непосредствени и късно проявени животозастрашаващи 
усложнения. За тях предложената и модифицирана от нас класификация на 
Stanley отразява най-важните детайли. Разграничават счупванията на предна, 
задна стена и засягане на рецесуса. Според локализацията им се изисква лечение 
от лицево-челюстен хирург, неврохирург или консултация със специалист УНГ, 
евентуална ендоскопска трансназална трапанация и дренаж. Създаденият от нас 
алгоритъм по класификацията представя най-честите състоянията при травми в 
областта и предлага за тях лечебен и хирургичен подход. Той се основава на 
задълбочен литературен анализ и натрупан клиничен опит. Към него се 
придържахме в приложената методика и постигнатите от нас успешни резултати 
потвърдиха ефективността му.  
 
Скелетът на горния лицев етаж от всички костни структури в ЛЧО в най-
голяма степен определя формата му. Той има особено значение за вида и облика 
на лицето. Реконструкциите му в голяма степен са по естетични показания. 
Постигат се чрез бикоронарен разрез и достъп, който не създава видим 
цикатрикс и се осъществяват чрез тотална, частична костна ремоделация или с 
контуриране. За него могат да бъдат използвани автогенни костни 
трансплантати от париетарните тубери или кортикални костни стружки. Те се 
добиват в значимо количество без да нарушат краниалния контур и здравина. 
Чрез тях могат да се запълнят и дефектите в донорните области на черепа. 
Считаме, че фронталната краниопластика, освен при травми и синуити трябва да 
намери място след туморни аблации и в естетичните корекции. Тя може да е 
елемент от лицевата феминизация и лечението на краниофациалните дизостози. 
Затова скелетните реконструкциите на горния лицев етаж е нужно да бъдат 
овладени и прилагани. Те ще са крачка към сложната, интердисциплинарна 
кранио-фациална хирургия.  
 
2. Заклчения по приложените методи за репозиции, реконструкции и 
фиксации в среден лицев етаж. 
 
2.1.Заключение по приложените методи за лечение на фрактури в среден 
лицев етаж.  
      НОЕ фрактури намираме за едни от най-трудните за диагностика и лечение 
травми в ЛЧО. Фрагментите им са малки, тънки и компрометират позицията на 
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медиалния кант. При тях се отчитат редица затруднения, не само в  
реставрацията на естетиката, но и функцията на краниалната база, орбитите, 
носа и слъзния апарат. След НОЕ фрактури възникват едни от най-тежките 
посттравматични деформации и увреждания в ЛЧО. Те изискват сложни 
скелетни и мекотъканни реконструкции и въпреки тях крайните резултати могат 
да не са добри. Затова е необходимо да бъдат разглеждани самостоятелно,  
поради специфичните им анатомични и функционални нарушения, клинични и 
рентгенови особености. Диагностиката и лечението им  трябва да се извършват 
от ЛЧХ, а при необходимост и с участието на други специалисти (офталмолог, 
оториноларинголог, неврохирург). За НОЕ фрактури предложената от нас 
класификация в три типа ги представя според основната им характеристика и е 
база за хирургично поведение.  
Считаме, че при репозиции на счупени носни кости винаги трябва да се 
отчита и позицията на преградата. Сигурната й фиксация определя 
функционалния резултат от лечението. Тя влияе не само върху дишането, 
обонянието и аерацията на около носните кухини, но и на естетиката. 
Посттравматичните реконструкциите на външния нос са неотделими от тези на 
преградата, т.е. операциите за промяна на формата са свързани с подобряване и 
на функциите. Те трябва да се извършват по утвърдените хирургични методи, 
които да се изпълняват в акредитирани здравни заведения, от лекари с 
придобита специалност по УНГ, пластично-възстановителната и естетична или 
лицево-челюстна хирургия. Не е допустимо външната форма на носа да бъде за 
сметка на влошено дишане. Затова при тежки посттравматични и 
следоперативни деформации откритата риносептопластика определяме за метод 
на избор. 
За лечение на фрактурите на зигоматичния комплекс и пода на орбитата 
постигнатите резултати показа, че с най-голяма надеждност са ,,откритите“ 
методите за вътрекостна остеосинтеза. Те трябва да бъдат приети за лечебен 
стандарт. При добра хирургична техника след използването им в голям процент 
от случаите се постига пълно анатомично, функционално и естетично 
възстановяване. Считаме латералната орбитална стена за най-важната 
референтна зона, която определя адекватната репозиция. Препоръчваме 
началните фиксации да са по вертикалните контрафорси, а при съмнения в 
надеждността на имобилизацията и по-малак оперативен опит повече на брой 
остеосинтези. Възстановяването на дефектите по орбиталния под трябва да 
става след реконструкцията на орбито-зигоматико-максиларния комплекс, дори 
ако това налага рефрактуриране. То  може да се осъществи чрез автогенни 
костни или хрущялни трансплантати, замразени или лиофилизирани тъкани и 
136 
 
експлантати. Те заедно с фрагментите трябва да бъдат закрепени така, че да 
обезпечат пълна неподвижност. При използването на хомо- и алотрансплантати 
съществуват предпоставки за усложнения. При автогенни трансплантати винаги 
има риск от резорбция. Свързва се с структурата им и различното съотношение 
на минерални към органични вещества. То е 3/1 при костите от мембранозен 
произход, т. е. черепни, челюстни и лицеви и 1/3 при костите с хондрален 
произход, т.е. скелетни. Те имат по-голяма склонност към резорбция и в 
годините тя може да достигна от 30% до 80%. Затова считаме за най-подходящи 
донорни зони краниалните париетални тубери. Повърхността им е такава, че по 
нея могат да бъдат намерени необходимите размери и кривини за реконструкции 
на орбиталните стени и лицевите кости. 
При тоталните максиларни фрактури само критериите на Le Fort за зоните с 
понижена резистентност са недостатъчни за оценката им. Те не отразяват по-
малките скелетни увреждания. Игнорирането дори на незначително на пръв 
поглед изместване или загуба на кост може да доведе до неправилно срастване 
или липса на срастване, а в резултат до сложни деформации и необратими 
изменения в обкръжаващите меки тъкани. Чрез комбинирани оперативни 
достъпи ще се осигури обективна оценка на деформациите, дефектите и точна 
преценка за пространствените взаимоотношения между лицевите и челюстни 
кости. Ще се постигне:  симетричната им репозиция; ревизия и санация на 
костните кухини и канали; реконструкция на дефектите; надеждна фиксация на 
скелетните структури и правилна адаптация на меките тъкани.  От значение са и 
средствата за остеосинтеза. Те трябва да са биоинертни, да са поставени по 
вектора на натоварването на фрагментите или автогенните трансплантати. Днес 
на тези условия в най-голяма степен отговарят титановите плаки, мрежи и 
винтове, които трябва да станат лечебен стандарт. Перспективни са 
утвърждаващите се  биорезорбируеми  материали.  
Намираме, че при НОЕ, зигоматични, максиларни, множествени и съчетани  
фрактури в ЛЧО най-подходящ диагностичен метод за визуализации е СТ в 
трите пространствени равнини, която трябва да е стандарт на изследване. 
Лечението им ще е оптимално при спазена последователност, чрез ,,открити“ 
методи с директни остеосинтези, през широки достъпи с дискретни разрези. 
Фиксациите най-добре ще се постигат по контрафорсите. Те са най-добрите 
референции за репозиции и скелетни реконструкции. Имат достатъчно 
кортикална и спонгиозна кост, което ги прави отлични зони за остеосинтези с 
плаки и винтове, а при някои корекции и подходящи места за остеотомии. 
Фиксацията и имобилизацията им осигуряват стабилност на очните ябълки, 
захапката и целия черепно-челюстно-лицев  комплекс. Чрез тях той става 
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анатомична общност, а не сбор от отделни кости. С реставрацията им генерално 
се възстановява формата, механичната устойчивост, функциите и естетиката. 
Тази биомеханична концепция, заедно със съвременните травматологични 
принципи по програмата ATLSR и протокола за действие по схемата ,,ABCDE” 
са в основата на предложения от нас алгоритъм за лечебно и хирургично 
поведение при множествени фрактури в ЛЧО. Считаме, че с изпълнението му 
ще се ограничат непосредствените животозастрашаващи състояния, 
диагностичните пропуски, терапевтичните и хирургичните грешки, както и 
предпоставките за ранни и късни усложнения. 
   
2.2. Заключение по приложените методи за реконструкции на аномалии, 
деформации и малформации в среден лицев етаж.     
След като оценихме по технически, биомеханични и биологични показатели 
ПССМО и остеотомията по Le Fort I считаме, че са още актуални методи за 
реконструкции на: дентоалвеоларно максиларно преразвитие с дълбока  захапка, 
лабиална инкопетентност и/или гингивална усмивка; максиларна хипоплазия с 
ІІІ клас по Angle малоклузия, вертикално максиларно преразвитие и 
недостатъчност, максиларно нивелиране и сегментиране. Те са ефективни, но 
инвазивни и травматични процедури. Операциите, все пак са елективни, т.е. не 
са задължителни, а препоръчителни. Затова при изпълнението им трябва да се 
положат всички усилия, за да се постигне оптимална захапка, т.е. ключ на 
лицевите промени. Ортогнатичните реконструкции на изолираните аномалии и 
деформации на горната челюст могат да се извършат още на 16г., докато на 
долната и бимаксиларните - след 17г. Сроковете винаги трябва да бъдат 
съобразени с пола и индивидуалния растеж на всеки пациент.  
Максиларните фрактури понякога водят да тежки посттравматичните 
деформации с ретрузии над 10-12mm и III скелетен клас малоклузии. След 
остеотомиите по Le Fort I, мануалните мобилизации и сагиталните корекции са 
ограничени от еластичността на меките тъкани, изискват интерпониране на 
автотрансплантати, сигурна фиксация и въпреки това не са гарантирани. Чрез 
метода за максиларна ДО генерираната нова кост е с нормални биологични 
характеристики и процеса се съпътства от корелативен растеж на околните меки 
тъкани.  
Всяко дете със синдромна краниостеноза и нормален интелект се нуждае от  
мултидисциплинарна диагностика, безкомпромисни и в срок оперативни 
намеси, подкрепа от родителите и съпътстващо лечение - ортодонтско, 
логопедично, психологично. Операциите върху краниалния свод, когато са 
необходими, трябва да се проведат до 6 месечна възраст. Те нормализират 
формата му, предотвратяват повишаването на вътре-черепното налягане, 
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хидроцефалията, атрофията на кората, компресиите на зрителните нерви. 
,,Помагат” на растящия мозък и очни ябълки да окажат благотворно влияние 
върху развитието на средния лицев етаж. Намираме, че орбито-зигоматико-
максиларната ДО отговаря на хирургичните потребности за корекции в средния 
лицев етаж, чието изоставане може да достигне до 24mm. Тя дава възможност за 
необходимото и едновременно придвижване на горната челюст, носа, 
зигоматичните кости, латералните,  долните, медиалните орбитални стени, т.е. 
на цялото лице. Може да се извърши в детска възраст без да ограничи 
последващия растеж на ЛЧО. Технически е по-лесно изпълнима от класическите 
реконструкции по Le Fort II и Le Fort III, които изискват донорни зони и са с 
предпоставки за усложнения и рецидиви.  
Чрез новите ,,вътрешни“ апарати за дистракция на средния лицев етаж 
дългия лечебен процес се понася леко от пациентите. Те почти не ги 
ограничават функционално и социално, а резултатите са стабилни.   
 
2.3. Заключение по приложените методи за реконструкции на 
постаблативни дефекти в среден лицев етаж. 
Особен проблем е възстановяването на носа. Изискванията към 
реконструкциите му са изключително завишени, а неудачите се приемат 
драматично. Затова с развитието на технологиите и създаването на меките 
медицински силикони се възобнови интересът към лицевите епитези. Те вече са 
с жизнени цветове, твърдост и еластичност съпоставими с естествените тъкани, 
резистентни са на бактериален и гъбичен растеж. Моделираните от тях епитези 
са естетични, лесно се почистват, поставят, свалят и добре се задържат.  
Алтернатива са на сложни, многоетапни и рискови хирургични реконструкции. 
Считаме ги за метод на избор при дефекти след ринектомии за аблации на 
злокачествени тумори и последвала лъчетерапия или съпътстващо заболяване 
Lupus erythematosus.  
За възстановяване на максиларни резекционни дефекти подвижните 
,,протези-обтуратори“ още не са загубили своята стойност. Изработени от меки 
медицински силикони са биологично съвместими с тъканите, които могат да 
бъдат наблюдавано и евентуалните рецидиви откривани своевременно. Те са 
лесно изпълними и евтини. Функционално са стабилни, успешно рехабилитират 
храненето, говора и в известна степен нормализират естетиката, като поддържат 
надлежащите меки тъкани. 
От всички свободни автогенни костни трансплантати краниалните са най-
подходящи за възстановяване на скелетни дефекти в горен, среден лицев етаж и 
в частност на носа, максилата, зигоматичните кости и дъги. Върху тях могат да 
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се намерят почти всякакви кривини и форми за реставрации на тези структури. 
По ембрионално развитие, биологичен строеж и минерален състав са най-близки 
до лицевите кости. Това ги прави устойчиви на резорбция, функционално и 
естетично пригодни. При трансплантациите им за реконструкции на гърба на 
носа считаме открития разрез в основата на коломелата за най-подходящ. Той 
осигурява широк достъп до хрущялната и костната му част, а цикатрикса, който 
остава е козметично приемлив. За възстановяване на зигоматични кости и дъги 
повдигнатите меки тъкани, чрез коронарен разрез и скалпиращо ламбо, са 
интактни и неувредени. Това обезпечава тяхната жизненост, изключва атрофия 
на мастни клетки, предотвратява изтъняването и ръбцовото им изменение. 
Създава възможност за симетрична реставрация на скелетните структури, а след 
връщането на меките тъкани на място осигурява отличната им адаптация. 
За реконструкции на субтотални и тотални максиларни дефекти свободните 
комплексни (остео-мио-кутанни) васкуларизирани трансплантати са най-
перспективни. Те са съдово обезпечени, което ги прави много по-малко 
зависими от реципиентната ложа. Могат да бъдат осигурени в количества, които 
да възстановят и най-сложните дефекти. Овладяването и утвърждаването на 
максиларните едномоментни автогенни реконструкции ще доближи нашата 
лицево-челюстна хирургия до съвременни стандарти. Микрохирургичните 
съдови и нервни анастомози откриха нови възможности. Благодарение на тях 
вече са факт и комплексни лицеви алотрансплантации.   
ДО е метод за направлявана костна и мекотъканна регенерация с 
възможности за възстановяване и на алвеоларни максиларни дефекти след 
туморни аблации, а логично и травми, ВЦУН, пародонтални заболявания, 
атрофични процеси. Благодарение на нея и в такива случаи става реална  
денталната  рехабилитация чрез интраосални имплантати. 
 
3. Заклчения по приложените методи за репозиции, реконструкции и 
фиксации в долен лицев етаж. 
 
3.1. Заключени по приложените методи за лечение на мандибуларни 
фрактури. 
От всички фрактури в ЛЧО долночелюстните са с най-голяма честота и с тях 
хирурзите се сблъскват почти ежедневно. За лечението им е необходимо 
утвърждаване на методи, които не налагат междучелюстни имобилизации. 
Транскутанните остеосинтези  не винаги могат да заменят екстраоралните, но 
при спазени показания и овладяна оперативна техника, допълват лечебния 
арсенал на ЛЧХ. Те елиминират видимите цикатрикси и намаляват риска от 
увреждане на съдове и нерви. Могат да подпомогнат и ендоскопски асистирани 
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оперативни интервенции. При настоящите възможности на травматологията и 
антибиотичното лечение, отношението към зъбите в линиите на счупване трябва 
да се преразгледа. Безспорно е, че всяка фрактура в предела на денталния ред е 
открита и се приема за контаминирана и инфектирана, но считаме че витални, 
пълноценни и добре пролекувани зъби не бива да се екстрахират. Трябва да се 
запазват и такива, които поддържат оклузията. Не бива да се отстраняват 
ретинирани зъби, при издлетяването на които ще се загуби такова количество 
кост, което ще направи невъзможно прилагането на плаки и винтове. Намираме, 
че основните причини за възникване на възпалителни процеси са не толкова 
зъбите, колкото нестабилните фиксации и имобилизации. Те понякога трудно се 
постигат с ММФ, телени костни шевове, обиколни лигатури, суспенсивни 
фиксации, докато чрез остеосинтезите с плаки и винтове са гарантирани. Затова 
считаме, че трябва да станат стандарт на лечение при мандибуларните фрактури 
и да бъдат реинборсирани от НЗОК.  По-високата им цена ще се компенсира от 
по-малкия брой усложнения, краткия болничен престой, функционален и 
социален комфорт на пациентите, както и от по-ранната им трудова заетост.  
 
3.2. Заключения по приложените методи за реконструкции на 
мандибуларни аномалии, деформации и малформации. 
Повече от 60 години ДСПО е утвърден метод в лицево-челюстната хирургия. 
При него съобщенията за животозастрашаващи увреждания са вече единични, а 
броя на останалите е намалял значително, като голяма част от тях са обратими. 
Чрез подобрените фиксации са ограничени рецидивите и времето за 
междучелюстни имобилизации. Въпреки това хирурзи и ортодонти трябва да 
познават възможните усложнения при ДСПО. Анализът им изяснява 
механизмите за тяхното възникване. Затова при добро планиране и овладяна 
оперативна техника те ще бъде сведено до минимум.  
Лечението на ТМА намираме, че трябва да започва възможно най-рано след 
диагностицирането й. Колкото в по-ранна възраст е настъпила и/или е 
персистирала по-дълго, толкова функционалните нарушения, микрогнатията и 
останалите деформации са по-тежки. При деца, артропластиката с КХТ считаме 
за метод на избор за лечение на ТМА, липсващи или отстранени ставни 
израстъци. Изкуствените стави са подходящи за израснали  пациенти с анкилоза, 
автоимунни заболявания, тумори и диспластични процеси на ТМС. 
Артропластиката с коронарни израстъци е приложима при свободни от 
анкилозираща костна маса мускуларни израстъци, неизразена микрогнатия и 
завършен челюстен растеж. 
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Лечението на ХФМ трябва да е комплексно, с възстановяване на 
долночелюстните структури, ушните дефекти, оклузалните проблеми и лицевите 
асиметрии. Методите и сроковете им на изпълнение е необходимо да бъдат 
познавани от педиатри, оториноларинголози, ортодонти, пластични и лицево-
челюстни хирурзи. При случаите с ХФМ от II и III тип по Pruzansky  с 
мандибуларните реконструкции трябва да се започне. За тях намираме ДО за 
особено подходяща. Тя може да се извършва преди да е приключил растежа в 
ЛЧО, в някои случаи в хиперкорекция, а при други дори да се повтори. Чрез нея 
ще се компенсира, освен изоставането в развитието на долната челюст, но ще се 
предотвратят и  вторичните деформации.   
Ментопластиката е важен  елемент в корекцията на лицевата естетика. Чрез 
нея може значително да се подобри формата на брадата, симетрията, менто-
цервикалните отношения, лабио-менталната гънка и в по-малка степен да се 
коригира височината на долната лицева трета. Опитът и изследванията ни 
показват, че промяната в мекотъканния профил трябва да залегне в плана за 
ментопластика. Мануалното цефалометрично предвиждане ще стане по-
обективно, а анализът му реално ще подпомогне лечебния план. Прогнозата ще 
се доближи до резултата, а той ще е оптимален при спазени индикации и 
прецизно техническо изпълнение на операциите.  
За зъбно-челюстно-лицеви аномалии, деформации и малформации ние 
предлагаме класификация, която групира според хирургичната цел близки 
анатомични нарушения със сходна етиология. Тя се основава на главната им 
локализация и водещите характеристики - преразвитие и недостатъчност. 
Според това дали са вродени или придобити ги разделяме на малформации, 
аномалии и деформации, без да ги степенуваме. Спрямо класификацията 
изложихме патогенезата им, методите за реконструкции и резултатите от тях, 
което ни кара да вярваме, че тя успешно ще послужи за основа на оперативното 
лечение.  
       
3.3. Заключения по приложените методи за реконструкции на 
мандибуларни дефекти. 
Класическите техники за свободна автогенна костна пластика са още 
актуални. Илиачните кортико-спонгиозни трансплантати задоволяват част от 
нуждите на възстановителната хирургия на долната челюст. Принципът на 
Wolff, че ,,формата и костната структура зависят от стреса, който мускулатурата 
оказва върху костта” трябва да бъде уважаван. Точно анатомично формираните 
трансплантати по СТ-3D черепни образи, поставени в ,,работна” позиция и чрез 
ригидна фиксация, въведени в ранна функция, показват оптимална регенерация 
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и ремоделация. Меките тъкани в голям процент следват формата и контура им. 
Резорбцията, обаче е не винаги предвидима.   
Васкуларизираните автогенни костни и мекотъканни илиачни и фибуларни 
трансплантати са изключително подходящи за реконструкции на значими,  
сложни мандибуларни и други дефекти в ЛЧО. Те са съдово обезпечени и 
независими от реципиентната област. При добра оперативна техника 
успеваемостта им в голям процент е гарантирана. Овладяването, по-широкото 
прилагане и утвърждаване на едномоментните микроваскуларни реконструкции 
ще доближи нашата ЛЧХ до високите съвременни, световни стандарти. Методът 
е ефективен, но скъп и с дълго оперативно време. Изисква донорна зона, 
специализирана материална осигуреност и високо квалифициран екип в тренинг.  
За реконструкции на значими мандибуларни дефекти алтернативна 
възможност е ДО. Тя, макар и продължителен е сигурен процес за направлявана 
костна регенерация, който  през времето на лечение не ограничава пациентите 
функционално. Методът не изисква донорна област и не създава допълнителна 
травма. За него е необходимо стандартно хирургическо оборудване и 
конвенционален  оперативен опит.  
Успешно поставените зъбни имплантати върху свободни, васкуларизирани 
трансплантати и зони на дистракция доказват жизнеността на наново 
създадената кост и ограничават резорбцията й. Остеоинтеграцията им 
свидетелства, че реализирания прогрес в зъбната имплантология позволява 
успешното й използване и при пациенти с автогенни костни реконструкции. 
Това оптимизира функционалното им възстановяване и чрез дентална 
рехабилитация. 
 
4. Заключение по анализа за въздействието на лица със зъбно-челюстно-
лицеви аномалии и деформации върху околните хора и тяхната преценка 
от осъществени  реконструкции. 
При анализа за въздействието на лицата със зъбно-челюстни аномалии и 
деформации върху околните хора от проведените анонимни анкети може да се 
обобщи, че те получават от тях по-ниски естетически и психологически оценки 
от получената норма, като тези от II скелетен клас се възприемат по-негативно 
от случаите с III клас. След хирургичните корекции обаче, средно 63,5% от 
анкетираните приемат резултатите от тях за добри и много-добри. Това ни дава 
основание да считаме, че успешните ортогнатични реконструкции имат 
положително въздействие върху околните и потенциално повишават 
възможностите на оперираните за по-добри социални контакти и реализация.  
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VII. ИЗВОДИ 
 
1. При фрактури на предната стена на фронталния синус, коронарният разрез 
и достъп осигуряват максимална визуализация, оптимални условия за 
екзентерация на лигавицата, дренаж или облитерация на назофронталните 
канали и на цялата кухина, както и за репозиции, фиксации и 
реконструкции. 
 
2. Фронталната краниопластика е съществен елемент от лечението на 
краниофациални дизостози, посттравматични реконструкции и естетични 
корекции в горен лицев етаж. 
 
3. За лечението на фрактури в среден лицев етаж считаме за най-подходящи 
,,откритите“ хирургични методи за репозиции и фиксации в областта на 
контрафорисите, чрез широки достъпи, през дискретни разрези.  
 
4. НОЕ фрактури трябва да бъдат разглеждани самостоятелно в три типа, 
които да са в основата на хирургичното им лечение. 
 
5. При фрактури на зигоматичната кост, считаме латералната орбитална 
стена за най-важната референтна зона, която определя адекватната 
репозиция, последователността, броя на фиксациите и  необходимост от 
рефрактуриране, а за реконструкции на орбиталния под намираме за най-
подходящи автогенните трансплантати от париеталните тубери.  
 
6. При множествените фрактури в ЛЧО, залегналите в предложения от нас 
алгоритъм за лечебно и хирургично поведение, съвременни 
травматологични принципи, протокол за действие и биомеханична 
концепция за контрафорсите ще ограничат диагностичните пропуски, 
терапевтичните и хирургични грешки, както и предпоставките за 
усложнения.  
 
7. ПССМО и остеотомията по Le Fort I, при спазени индикации са още 
актуални и ефективни методи за максиларни ортогнатични 
реконструкции, а ригидните фиксации са в основата на постигнатите чрез 
тях стабилни резултати. 
 
8. Бимаксиларните ортогнатични реконструкции при тежки, ,,съчетани“ 
зъбно-челюстно лицеви аномалии и деформации са единствената, без 
компромиси възможност за оптимално функционално и естетично 
лечение. 
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9. Чрез ДО, след остеотомии по Le Fort I, II и III, удължаването на 
скелетните структури в среден лицев етаж не е лимитирано, не зависи от 
възрастта на пациента, не се ограничава от съпротивлението на меките 
тъкани, а се съпътства от тях. С метода успешно могат да бъдат 
реконструирани както посттравматични деформации, така и зъбно-
челюстно лицеви аномалии и краниофациални малформации. 
 
10. Меките силиконови епитези са алтернатива на многоетапни и рискови 
хирургични реконструкции на дефекти след ринектомии и максиларни 
резекции за аблации на злокачествени туморни процеси. 
 
11. От всички свободни костни трансплантати, краниалните са най-
подходящи за възстановяване на скелетни дефекти в горен и среден лицев 
етаж, защото са много близки по ембрионално развитие, биологичен 
строеж и минерален състав, имат сходни кривини и форми с лицевите. 
 
12. Стандарт за образна диагностика на скелетните структури в ЛЧО трябва 
да е СТ в трите пространствени равнини.  
 
13. Титановите плаки и винтове трябва да са стандарт за фиксация на 
фрагменти, остеотомирани сегменти и автогенни костни трансплантати в 
ЛЧО. 
 
14. След аугментационна ментопластика меките тъкани следват костните 
премествания средно с 92%, а при редукционна - с 75%.  
 
15. Мандибуларната ДСПО, при овладяна оперативно техника е ниско рисков 
метод за ортогнатични реконструкции, при който повечето от 
усложненията са транзиторни, а животозастрашаващите вече са 
казуистика.  
 
16. При лечение на деца с ТМА и микрогнатия, костохондрални 
трансплантати с дължина на хрущялната част до 4mm не предизвикват 
свръхрастеж.  
 
17.  Модифицираният от нас метод за артропластика с коронарни израстъци 
при лечение на ТМА формира нови стави от автогенен мандибуларен 
костен материал, без необходимост от донорна област. Приложим е при 
свободни от анкилозирала костна маса мускуларни израстъци, неизразена 
микрогнатия и завършен челюстен растеж. 
 
18.  За възстановяване на значими мандибуларни дефекти, ДО е равностойна 
алтернатива на васкуларизираната автогенната костна трансплантация.  
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19. Успешните ортогнатични реконструкции въздействат положително върху 
околните хора и повишават възможността за по-добра социална 
реализация на оперираните.  
 
VIII. ПРИНОСИ ОТ ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД  
 
1. За първи път в нашата литература по ЛЧХ представихме скелетни 
репозиции, реконструкции и фиксации в горен лицев етаж. 
 
2. За фрактурите на фронталния синус предлагаме модифицирана от нас 
класификация и оригинален алгоритъм за лечебно поведение. 
 
3. Въвеждаме в нашата литература НОЕ фрактури като самостоятелна 
нозологична единица и за тях предлагаме модифицирана от нас 
класификация, която да послужи за основа на тяхното лечение. 
 
4. За фрактурите на зигоматичния комплекс предлагаме последователна 
методика за вътрекостна остеосинтеза и разработваме оригинален 
алгоритъм за лечебно поведение. 
 
5. За множествените фрактури в ЛЧО създаваме алгоритъм за лечебно и 
хирургично поведение съобразен със съвременните травматологични 
принципи, протокол за действие, биомеханичната концепция за 
контрафорсите на скелетните структури в ЛЧО и актуалните средства за 
фиксация. 
 
6. За първи път у нас след остеотомии по Le Fort I, II и III приложихме ДО  и 
реконструирахме посттравматични деформации и вродени малформации в 
средния лицев етаж чрез ,,вътрешни“ апарати за дистракция. 
 
7. Прецизирахме индикациите за максиларни и бимаксиларни ортогнатични 
реконструкции. 
 
8. За първи път у нас приложихме обтуратори и епитези от мек медицински 
силикон за възстановяване на максиларни и носни дефекти. 
 
9. Утвърдихме, индицирахме и популяризирахме техниката за мандибуларна 
,,транскутанна остеосинтеза“. 
 
10. Предложихме методика за ригидна мандибуларна фиксация с титанови 
плаки и винтове, която не налага междучелюстна имобилизация. 
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11. Въведохме у нас, оценихме и популяризирахме късни резултати от 
артропластика с костохондрални трансплантат за лечение на деца с 
анкилоза на ТМС и микрогнатия. 
 
12. Разработихме, приложихме, индицирахме и популяризирахме  
модифициран от нас метод за заместване на ставни израстъци с коронарни 
при лечение на анкилоза на ТМС. 
 
13. При случаи с ХФМ за възстановяване на долночелюстните структури 
оценихме резултатите след използването на ДО, като елемент от 
комплексното им лечение. 
 
14. Прецизирахме индикациите за ментопластика, оценихме възможността за 
отговор на меките тъкани след нея и спрямо него правим някои 
технически препоръки за изпълнението й. 
 
15. Предлагаме разработена от нас класификация за зъбно-челюстно-лицевите 
аномалии, деформации и малформации, която да е основа за хирургичното 
им лечение. 
 
16. За първи път у нас успешно реконструирахме мандибуларни дефекти чрез 
васкуларизирани автогенни костни трансплантати, представихме и 
популяризирахме методите. 
 
17. За първи път у нас възстановяваме максиларни и мандибуларни 
алвеоларни дефекти чрез ДО. 
 
18. Разработихме оригинален ,,екстраорален стабилизатор“, с помощта на  
който чрез два транспортни диска и ,,вътрешни“ апарати за ДО за първи 
път възстановихме мандибуларни дефекти в размер до 11cm. В 
последствие го популяризирахме и утвърдихме в практиката. 
 
19. Разработихме и популяризирахме методика за реконструкция на 
мандибуларни дефекти чрез ДО с два транспортни диска, ,,вътрешни“ 
апарати фиксирани към тях и титанова ,,ендопротези“, чрез които 
възстановихме дефекти до 12cm. 
 
20. За първи път у нас реконструирахме мандибуларни дефекти чрез 
компресия на запазените сегменти и последваща ДО. 
 
21. Добавихме някои теоретичните обосновки за възстановяване на 
мандибуларни дефекти чрез автогенни свободни, васкуларизирани  костни 
трансплантати и ДО. 
 
147 
 
22. За първи път у нас върху възстановени мандибуларни дефекти чрез 
свободни, васкуларизирани автогенни костни трансплантати и ДО 
успешно поставихме интраосални титанови имплантати за дентална 
рехабилитация. 
 
23. Предложихме методика за определяне оптималната продължителност на 
консолидационния период след дистракционна остеогенеза, чрез 
измерване на костната плътност в Хънсфилдови единици върху СТ. 
 
24. Анализирахме въздействието на лица със зъбно-челюстни аномалии и 
деформации върху околните хора и тяхната преценка за постигнатите 
резултати след ортогнатични реконструкции. 
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